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1. UNDERSØGELSEN OG DENS DESIGN 
Indledning 
I 2006 havde den rumænske instruktør Cristi Puius film om ”Hr. Lazarescus Sidste Rejse” 
premiere:  
En tilfældig nat i Rumænien bliver hr. Dante Remus Lazarescu – man glemmer ikke navnet, for han må 
gentage det ofte - kørt fra hospital til hospital med tiltagende smerter i sit hoved og sin mave. På hver 
eneste skadestue må Miora, sygeplejersken som uvilligt må engagere sig i hans skæbne, diskutere 
med uforskammede læger og et overanstrengt personale, der konsekvent sender tilfældet videre i 
systemet. Det er naturligvis også et spørgsmål om ressourcer: Man ser rent ud sagt ingen grund til at 
forlænge så dårligt et liv som hr. Lazarescus. For det mekaniske og nedslidte hospitalsvæsen er han 
bare en gammel og besværlig patient, der alligevel ikke har meget at leve for – men som tiden går, 
bliver den gamle mand publikums ven. (http://www.filmnet.dk/film.asp?mode=visfilm&Id=6674) 
Filmen fremviser udramatisk en fornedrelsens rejse gennem et hospitalssystem, hvor alle 
ansatte er presset ud til kanten af deres formåen og kun glimtvist møder hr. Lazarescu 
som menneske og ikke som et tilfælde. Det sorte portræt af det offentlige sundhedsvæsen 
som et koldt og kynisk hospitalssystem anvendes ofte som skrækscenarie i den offentlige 
debat om udformningen og fremtiden for den statsligt baserede sygeomsorg1.  
Dokumentarfilmen om ”Dei mjuke hendene” fra 1998 af den norske instruktør Margreth 
Olin rummer samme, men uudsagte kritik af et bureaukratisk system uden plads til 
omsorg, som fremvises via portrætteringen af de ældre patienters glæde over personalets 
oprigtige interesse og varme behandling i den direkte og fysiske kontakt, som momentvist 
åbenbares. 
Disse to modbilleder af henholdsvis den varme menneskelighed og omsorg og det kolde 
system og følelsesløse behandling spejler sig som polarisering i dele af den teoretiske 
omsorgsforskning. Som M. Szebehely (1995) i sin ph.d.-afhandling om omsorgsarbejde i 
den svenske ældrepleje opsummerer:  
Der findes en konflikt mellem bureaukratiets universalisme og omsorgens partikularisme. 
(Szebehely, 1995: 49) 
Jeg synes, dette spændingsfelt mellem omsorg som fænomen og sundhedsvæsenet som 
organisering er værd at udforske videre end til en polarisering af form og indhold, men 
                                                
1
 Sygeomsorg som begreb vil igennem specialet blive udforsket og beskrevet.  
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mener samtidig at polariseringen vidner om, at der er noget grundlæggende 
modsætningsfuldt på spil i det offentlige omsorgsarbejde, som er værd at undersøge 
nærmere.  
Problemfelt  
Det bipolære forhold mellem omsorgsarbejdets indhold og form kan genfindes på andre 
områder af omsorgs- og arbejdslivsforskningen. I det hele taget er omsorgsarbejdet såvel 
som forskningen herom præget af forskellige måder at håndtere nogle gennemgående 
dilemmaer på. I 1983 anvendte A. Hochschild begrebet emotional labour om det 
følelsesarbejde, som ofte udføres af kvinder, og som ofte er ulønnet, blandt andet for at 
sætte lys på det usynlige arbejde som T.D. Daniels begrebsliggjorde i 1987. 
Omsorgsarbejdet på hospitalerne kan i dette perspektiv modstilles de medicinske 
eksperters højt profilerede og velbetalte arbejdsindsats.  
Omsorgsarbejde kan beskrives ved dets ringe lønforhold, rekrutteringsproblemer, dårlige 
image og usikre arbejdsmiljø, hvor udbrændthed er en reel arbejdsskade-risiko.  På den 
anden side bliver arbejdet beskrevet som tilfredsstillende og karakteriseret ved 
arbejdsglæde af dem, som udfører det. Eksempelvis beskriver hovedparten 
af nyuddannede social- og sundhedsmedarbejdere i en undersøgelse af 
Arbejdsmiljøinstituttet (AMI, 2007), at de er glade for at arbejde med mennesker, at de er 
gode til jobbet og har det godt med deres kolleger  
I det danske velfærdssamfund vil vores livsforløb aktuelt indeholde forskellige perioder, 
hvor vi på den ene eller anden måde er afhængige af omsorgssektorens karakter. Den 
store mediebevågenhed på omsorgsarbejdets kvalitet vidner om, at indholdet af denne 
arbejdsfunktion er af afgørende betydning for den danske offentlighed. Men indholdet i 
mediedækningen, såsom den journalistiske behandling af sagerne om Fælledgården 
(forår 2006) og Strandvænget (vinter 2007), vidner samtidig om, at omsorgen tydeligst 
fremtræder ved dens fravær, og offentlighedens opmærksomhed henledes typisk på dens 
modstillinger såsom umyndiggørelse, krænkelse og svigt.  Blandt andre A. Knudsen 
(1996) og O. Schouenborg (2001) har i debatbøger henførtdisse svigt til at være 
omsorgens uundgåelige vrangbilleder i et bureaukratiseret system.   
Det usynlige og tavse (Polanyi,1966 aspekt af omsorgsarbejdet i relation til 
formaliseringen som legitimeringsgrund for det offentlige sundhedsvæsen inviterer til at 
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opfatte problemet som karakteristisk for omsorgens væsen. Hvis omsorg opfattes som 
noget, der unddrager sig opmærksomhed og standardisering, og anerkendelse og 
ressourcetilgang til arbejdet netop fordrer dette, så er omsorgsarbejdet på forhånd dømt til 
en underlegen position. (Se eksempelvis H.K. Hansen, 2005) Det omsorgsarbejde, der 
udføres, er ikke lige til at sætte på formel, men det er heller ikke tilfældigt eller 
usystematisk, og dette udgør en del af pointen med specialet.   
Det er dette speciales udgangspunkt, at devaluering og usynlighed ikke er immanente 
træk ved omsorgsarbejde, ej heller at omsorgen nødvendigvis forvanskes i 
velfærdsstatslige arrangementer. Det afgørende spørgsmål er for mig at se, hvordan 
omsorgsarbejdet kan udvikles til gavn for de involverede parter. Det kræver en forklaring 
af omsorgsarbejdets aktuelle betingelser, og på denne baggrund, en beskrivelse af 
muligheder for udvikling i retning mod praksisadækvat gengivelse og de involveredes 
øgede rådighed over omsorgsarbejdets udformning. Specialet udspringer af en undren 
over de betingelser, der stilles for sygeomsorgen, og en nysgerrighed på hvordan disse 
betingelser konkret håndteres i omsorgsarbejdet. Derfor vil jeg beskrive betingelserne for 
omsorgsarbejdet og de muligheder og barrierer, det kan indebære for udvikling af 
sygeomsorgen. 
Den danske omsorgsforskning har historisk først haft øje for patienten/klienten, for senere 
at inddrage den professionelles perspektiv og vilkår (se eksempelvis K. Christensen og B. 
Dybbroe). Jeg vil i tråd med den svenske omsorgsforsker R. Eliasson argumentere for, at 
endnu et perspektiv må inddrages i analysen af omsorgsrelationen, nemlig det man kan 
kalde det fælles eller det samfundsmæssige. Det er væsentligt at bevare et blik for de 
sociale sammenhænge og arrangementerne af disse for at forklare de konkrete 
betingelser for sygeomsorgen.  
Problemstilling 
For at få et indblik i hvordan sygeomsorgen konkret håndteres i sundhedsvæsenet har jeg 
fulgt livet på en medicinsk afdeling i hovedstadsområdet gennem halvanden måned, hvor 
jeg deltagende fulgte med i arbejdsdagen for det forskellige personale i de forskellige 
vagter. Efterfølgende interviewede jeg to patienter, to sygeplejersker, en assisterende 
afdelingssygeplejerske, to social- og sundhedsassistenter og en læge. Som introduktion til 
afdelingen interviewede jeg den tilknyttede udviklingssygeplejerske. Mit empiriske 
materiale består således af deltagende observation og interview på en medicinsk 
hospitalsafdeling. 
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I 1979 undersøgte en forskergruppe, ledet af B. Gardell, forholdet mellem 
omsorgsarbejdets problemer og omsorgsarbejdets organisation i det svenske 
sygehussystem og kom frem til, at det medicinske og administrative hierarki gjorde det 
svært, for ikke at sige umuligt, at praktisere en patientorienteret omsorg. I den 
patientorienterede omsorg er et helhedsbillede af patients livssituation og et kontinuerligt 
kendskab til patienten afgørende, men sluthalvfjerdsernes svenske hospitalsvæsen 
udgjorde en funktionalistisk organisationsmodel, som splittede arbejdsområderne op. 
Det medicinske og administrative hierarki, som gjorde sig gældende i denne måde at 
organisere omsorgen på, benyttede sig henholdsvist af teknisk-økonomisk baserede 
kalkuler og det naturvidenskabelige paradigme om abstrakte modeller og fysisk målbare 
data for, gennem planlægning og samordning, at effektivisere omsorgen. Kombinationen 
af det abstraherende og effektiviserende som organisationsprincip havde som 
konsekvens, at planlægningen og kontrollen over omsorgsarbejdet blev adskilt fra 
udførelsen af omsorgsopgaverne. (Gardell, 1979)  
Adskillelsen af arbejdets tilrettelæggelse og udførelse er, ifølge den svenske kønsforsker 
K. Davies (1996), hindringen for, at omsorgsarbejdet kan organiseres på en fleksibel og 
spontan måde, så personalets handlinger kan møde patienternes forskelligartede behov. 
Den forhåndsplanlagte og rutineregulerede organisering indskrænker i denne optik 
mulighederne for en patientorienteret omsorg. I den forbindelse undrer jeg mig over, at 
omsorgsarbejderens fysiske tæthed på patienten hænger proportionalt sammen med 
deres afstand til beslutninger vedrørende sygeomsorgens udformning. 
Også M. Szebehely (1995) konkluderer, at omsorgsarbejdets vilkår er et spørgsmål om 
arbejdets organisering, med henvisning til de amerikanske kønsforskere B. Fisher og J. 
Trontos (1990) oplistning af fire nødvendige forudsætninger for det ideelle 
omsorgsarbejde: konkret kundskab, tilstrækkelig tid, materielle ressourcer samt 
kvalifikationer.  
Mit empiriske materiale fremviser de samme problematiske konsekvenser af den 
funktionsopsplittede organisering, men hvorfor har nye og andre procedurer – 
uddannelsestiltag, indførelse af mere fleksible arbejdsorganiseringer såsom teams og nye 
måder at til- og fordele ressourcer på – ikke ført til afgørende ændringer? 
Med aftalen om kommunalreformen sker en yderligere forbedring af rammerne for den 
sammenhængende sundhedsindsats. Der etableres fem bæredygtige sundhedsregioner, og 
kommunerne får nye opgaver inden for genoptræning og forebyggelse og skal fremover 
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medfinansiere regionernes sundhedsopgaver.  
 
Ældre medicinske patienter  
Styrkelsen af kommunernes rolle i det fremtidige sundhedsvæsen vil ikke mindst komme 
ældre medicinske patienter til gode.  
Ældre medicinske patienter er ofte brugere af både hjemmeplejen og sygehusvæsenet. Der 
er tilført de medicinske afdelinger betydelige midler de seneste år. I 2002 og 2003 kan ca. 
halvdelen af meraktiviteten som følge af meraktivitetspuljerne henføres til de medicinske 
afdelinger. (Sundhedsstyrelsen, 2005) 
På trods af forskellige former for målrettet indsats fremviser mit materiale, at hverken 
plejepersonalet eller patienter oplever, at den omsorg der ydes og modtages er 
tilfredsstillende. Så hvad skal der til, for at sygeomsorgen på hospitalet ikke vedbliver at 
være svær at forsvare for dem der yder – og svær for patienterne at opleve som 
hensigtsmæssig? 
Samtidig er det vigtigt at fremhæve, at det velfærdsgode et offentligt sygehusvæsen er, 
ikke kan fungere uden en organisering, som netop ikke er betinget af et intimt personligt 
kendskab som tidligere tiders/andre samfunds familiebaserede sygeomsorg.  
Jeg synes, det er svært at sige at systemet, vi er en del er, er en barriere for at jeg udøver 
mit arbejde som sygeplejerske, fordi mit arbejde som sygeplejerske er integreret i systemet. 
Jeg kunne jo ikke være sygeplejerske, uden at have mit system bag mig. (Interview med 
sygeplejerske) 
Den aktuelle sygeomsorg er blandt andet organiseret ud fra et universalistisk hensyn til at 
alle sikres behandling, og ud fra det lægefaglige kriterium at enhver behandlingsproces 
skrider planmæssigt frem. Den funktionsdifferentierede organisering af sygeomsorgen er 
en måde at sikre blandt andet disse afgørende formål på, og hvis arrangement af sociale 
kontekster aktuelt muliggør en samfundsmæssig funderet omsorg for syge.  
Men spørgsmålet er, om disse hensyn kunne tages, samtidig med at man sikrer en 
situations- og patientorienteret sygeomsorg. Specialets overordnede problemstilling vil jeg 
dermed formulere som følgende: 
Hvordan kan en systematisk situationsorienteret sygeomsorg realiseres og begrundes? 
Jeg ønsker dermed at undersøge praksissammenhængens muligheder for at udvikle sig i 
retning mod praksisadækvat beskrivelse og de involveredes øgede rådighed over 
omsorgsarbejdets udformning og indhold. Disse forhold er i mit perspektiv afgørende for 
at kunne forbedre udviklingsbetingelserne for omsorgsarbejde. 
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Baggrunden for specialets problematisering af den modsætningsfulde sammenhæng 
mellem den formaliserede organisering og sygeomsorgens udformning skyldes min 
teoretisk begrundede nysgerrighed på, hvordan man kan forstå en sammensat praksis i 
sammenhæng. Specialets problematisering af den polariserede (og polariserende) kritik af 
dette beror på, at det indtil videre har vist sig nyttesløst at udskille/udskælde dele af 
praksis – i mit perspektiv – fordi eksklusion som løsning på modsætninger i praksis 
fungerer opretholdende på de selv samme konflikter. 
Min problematisering sætter fokus på organiseringen af omsorgsarbejdet, fordi det er 
dette, som skaber forskellene i sygeomsorgens indhold. Szebehely illustrerer denne 
sammenhæng med pointen om, at der findes større forskel mellem aflønnet 
omsorgsarbejde end mellem aflønnet og uaflønnet omsorgsarbejde: Det er ikke 
aflønningsformen i sig selv, men selve organiseringen af arbejdet, som skaber forskellene 
i sygeomsorgens udformning. (Szebehely,1995: 43) 
Jeg vil undersøge omsorgsarbejdet i dets konkrete udformning for at få indsigt i, hvordan 
de ovenfor anførte dilemmaer former og formes af omsorgsarbejdet og forklare 
baggrunden for – og konsekvenserne af – sygeomsorgens modsætningsfulde 
handlesammenhæng. Med deltagende observation på en hospitalsafdeling med fokus på 
pleje- og omsorgsarbejdet vil jeg situere min analyse og kontekstualisere mit blik på 
sygeomsorgen. Dermed forankrer jeg min analyse til det konkrete ved at se og håndtere 
min problemstilling som et praktisk problem om problemer i praksis 
Mit valg af problemstilling hænger som nævnt cirkulært sammen med mit teoretiske 
grundlag og metodiske fremgangsmåde. Dels har min problemstilling haft indflydelse på 
min metodiske tilgang til empirien og valget af teoretikere, og dels har mit teoretiske 
udgangspunkt formet mit blik for problematiske sammenhænge i sygeomsorgen, samt 
hvordan det empiriske materiale skabes i samarbejde med de involverede.  Det er denne 
sammenhæng mellem empiri, metode og teori, jeg nu vil søge at gøre rede for. 
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Teoretisk tilgang 
Specialets teoretiske udgangspunkt er den kritiske psykologi. Jeg vil indledningsvist 
beskrive det kritiske psykologiske subjekt- og praksisbegreb, med vægt på forståelsen af 
kontinuitet og udvikling, for at tydeliggøre specialets rammeforståelse af social praksis. 
Jeg vil senere i kapitlet gå nærmere ind på praksisbegrebet i relation til emnet for 
specialet.  
Praksis 
I kritisk psykologi forbinder og medierer handling subjekt og samfund, og hermed undgås 
henholdsvis den objektivisme og subjektivisme, som en dualistisk tilgang nødvendigvis vil 
resultere i, ifølge denne forståelse. Subjektet kan kun begribes kontekstuelt som deltager i 
handlesammenhænge, der udgør betingelserne og omdrejningspunktet for deltagernes 
handlinger, og omvendt reproducer og ændrer handlingerne handlesammenhængene og 
dermed den sociale praksis: Sociale strukturer eksisterer ikke uafhængigt, men i kraft af 
deltagernes handlinger.  
We cannot describe praxis from an objective point of view. Therefore we must incorporate 
the understanding of the subject when discussing the praxis of people. At the same time we 
must describe the interconnectedness of acts in praxis. (Axel, 2003: 39) 
Kritisk psykologi søger at udvikle begreber, der kan indfange konkret social praksis, hvor 
individer og sociale strukturer altid indgår betydningsgivende i forhold til hinanden på 
komplekse måder. Praksis bruges dermed som begreb for den interne afhængighed 
mellem subjekters handlinger. Teoretiske generaliseringer af individ og samfund 
abstraherer sig bort fra det konkret forekommende og indebærer dermed en afstand til det 
levede livs konkrete udformninger, som hævdes at være teoriens epistemologiske 
grundlag og formål. Kritisk psykologi generaliserer også og udvikler generelle begreber, 
der kan tages i anvendelse i forhold til forskellige sociale praksisser, men dét der 
generaliseres, er ikke subjekter eller betingelser, men måden disse eksisterer afhængigt 
af hinanden på. Subjekter oplever og indgår i verden fra et første persons perspektiv, og 
det er dette subjektive standpunkt, der generaliseres.  
Kritisk psykologis dobbelte fokus på praksis og deltagelse skyldes således, at det enkelte 
subjekts deltagelse altid står i relation til andre deltageres handlinger, og derfor må forstås 
i dets sociale kontekst.  
Each subject’s acts can only be understood by differentiations in praxis, that each subject’s 
praxis is concrete and many-sided and contains the aspects of the others. (Axel, 2003: 42) 
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We become the conditions to each other and we participate in the mediation of tings. (ibid.: 
43) 
Subjekter er per definition lokaliseret, de vil altid handle og opleve verden fra et bestemt 
ståsted, og gøre det forskelligt fra forskellige ståsteder. Målrealisering, handlinger og 
deres konsekvenser er afhængig af en pluralitet af interagerende deltagere i bestemte 
handlesammenhænge. 
Persons are social subjects, and their psychological processes are means which potentially 
enable their lives and developments as social subjects. (Dreier, 2005) 
Et begreb om subjektet kan i kritisk psykologisk perspektiv ikke være fastlagt på forhånd 
for at kunne forklare dels det reproducerende, men særligt det transformative ved den 
menneskelige psyke. Fokus sættes på de sociale sammenhænge i den konkrete kontekst 
for at kunne indfange spændvidden i menneskers psykologiske processer.  
Psychological phenomena is an aspect of praxis – an aspect of the organisation of praxis. 
The way wee think takes form from the way we interrelate and distribute our potentialities 
and how we distribute ourselves in our shared world. (Axel, 2003: 38) 
At psyke må forstås som noget, der udelukkende opstår og består i sociale 
sammenhænge, skyldes opfattelsen af psyke som et aspekt af forholdet mellem 
organisme og omverden. Det vil sige, at det enkelte menneske kun kan forstås i sin givne 
kulturelle kontekst, fordi de konkrete samfundsbetingelser udgør den enkelte organismes 
omgivelser, hvorigennem de menneskelige potentialer realiseres. De samfundsmæssige 
betingelser er produceret af mennesket, så forholdet mellem individ og samfund, eller 
relationen mellem omgivelser og organisme, anskues således ikke dualistisk. Fordi 
mennesket udfolder sin natur gennem samfundsmæssige betingelser, som det er 
medproducerende i.  
Den samfundskritiske tilgang betyder, at der fokuseres på samfundsmæssige 
modsætninger som betingelser for subjektets handleevne. Bevidstgørelse om subjektets 
samfundsmæssige betingethed er nødvendig, fordi den samfundsmæssige udformning 
betinger mulighederne for deltagelse i rådigheden over de samfundsmæssige processer, 
der producerer livsnødvendighederne. Rådighed over de relevante livsbetingelser udgør 
ifølge kritisk psykologi subjektiviteten.  
Uforudsigelig subjektdannelse  
Den filosofiske baggrund for bestemmelsen af subjektet som værende i forandring er det 
dialektisk materialistiske princip. Princippet gør det meningsløst at beskæftige sig med 
”noget indre” som fundamentalt afgørende for relationerne og udviklingen. Den kritiske 
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psykologis metateoretiske ramme indebærer, at generaliserede former går forud for 
specialiserede former, hvilket afspejles i udviklingsopfattelsen: Subjektiviteten ændres og 
kan udvikles ved at realisere betingelserne anderledes.  
Subjektdannelsen foregår i kraft af de levede relationer, det vil sige i 
praksissammenhænge. Bevidsthed og tænkning opfattes som resultat af menneskelig 
handling. Qua de livshistoriske erfaringers konstitutative karakter forstås subjektiviteten 
som fundamentalt social, men ikke determineret. Den fælles praksis individet uundgåeligt 
indgår i, er dermed også knyttet til læringsopfattelsen. Det er det praktiske fællesskab, 
som muliggør læring gennem deltagelse. 
O. Dreiers begreb om læring som ændring af personlig deltagelse i social praksis betoner 
subjektdimensionen i læringsprocesser (Dreier, 1999). Ved at knytte læring til den 
personlige deltagelse gøres det muligt at skelne mellem læring og ikke-læring og samtidig 
se social praksis som betingelse for læring. I C. Højholts ph.d.-afhandling: ”Samarbejde 
om børns udvikling” (2001) er det forskelle i perspektiver i og på tværs af kontekster, der 
betinger læring og forandring af praksis. Perspektiverne forstås som knyttet til 
sammenhængens positioner, altså at subjektets position i praksisfællesskabet udgør en 
betingelse for de subjektive betydninger. Læring opfattes som ”led i subjekters udformning 
og udvikling af deres daglige praksis i samfundsmæssige praksisstrukturer”. (Dreier, 
indledning til Holzkamp, 1998) Denne læringsforståelse udelukker i sig selv ikke en 
opfattelse af udvikling som forudsigelig, men fordi subjektiviteten opfattes som også at 
have afgørende betydning for læring, kan teorien analysere praksis både reproduktive og 
transformative karakter. 
Konsekvenser af rammeforståelsen 
Teoriens normative sigte og den begrundede kritik af eksisterende forhold, som udelukker 
mennesker fra deltagelse i den fælles rådighed over produktion af livsforholdende, er to 
sider af samme sag.  
Ligeledes ligger opfattelsen af mulighederne for – og måderne til – at udvikle praksis i 
forlængelse af teoriens filosofiske udgangspunkt. Rådighedsudvidende handlemuligheder 
er potentielt realiserbare i enhver handlesammenhæng. Det kritisk psykologiske fokus på 
subjekter i forandring i foranderlige kontekster genfindes i den teoretiske optagethed af 
begrebers mulighed for at udvikles med praksis. En bevægelighed i det videnskabelige 
perspektiv ligger i forlængelse af opfattelsen af praksis som bevægelig i kraft af det 
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situerede udgangspunkt. Fokus bliver dermed på den bestemte praksis aktuelle 
problemer og deres mulige løsninger, for på denne måde at skabe alternative 
handlemuligheder. 
Forskningen og videnskabens resultater bliver dermed ikke et spørgsmål om absolut og 
objektiv viden, som i positivismen udgjorde gyldighedskriteriet for videnskab, men om 
hvilken relevans denne viden har for de involverede/omhandlede subjekter. Den konkrete 
kontekstbestemmelse som forudsætning for vidensskabelsen betinger selv samme 
udgangspunkt i udviklingsopfattelsen.  
Selvom udgangspunktet således ikke er essentialistisk, betyder det ikke, at 
udviklingsmålene for praksis bliver relativiseret. Kritisk psykologis normative sigte 
fremsætter en indholdsmæssig ramme for målene for udvikling af praksis.  Begreberne 
restriktiv og almengørende tjener til at beskrive, hvordan arrangementer af praksis kan 
være henholdsvis ekskluderende og inkluderende for deltagelse. (Tolman, 1994) 
Almengørende eller rådighedsudvidende praksis handler også om at forstå samarbejde 
som modsætningsfuldt og potentielt konfliktuelt, og der er således ikke tale om et 
harmoniserende udviklingssigte.  
Teoretisk udgangspunkt i forhold til sygeomsorg og omsorgsarbejde 
Visse aspekter af den kritiske psykologi er væsentlige at trække frem I forbindelse med 
specialets emne om sygeomsorg og dets organisering. 
I forhold til patientens forholdemåder ansporer en handlingsteoretisk begrebsliggørelse til 
at opfatte den enkelte som ikke alene oplevende, påvirkelig og reaktiv, men som et 
reflekterende, handlende og betingelsesforandrende subjekt. Opmærksomheden flyttes 
fra adfærd, til at se de involverede som intentionelle væsener, som handler i 
modsætningsfulde og foranderlige betingelsesstrukturer. 
I forhold til udvikling betyder det kritisk psykologiske grundlag, at professionel udvikling 
ses som en del af den personlige udvikling i kraft af læringsopfattelsen. I forhold til 
praksisudvikling ses målene, som noget der søges tydeliggjort i takt med deres 
virkeliggørelse, samtidig med at handlemønstre og færdigheder udvikles, hvilket på sin 
side fungerer måljusterende. På den måde fremkommer et konkret relevanskriterie: At de 
udviklede færdigheder er nødvendige for at virkeliggøre målene. 
Samtidig er det afgørende at bevare blikket for kontinuerlige i en praksis udviklingsproces: 
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Development is driven by dilemmas. […] When something develops, what is there is 
reorganized. The reorganization may mean that something Is lost or something new 
appears, and much in the result can be recognized although modified. Development is thus a 
continuous process. (Axel, 2003: 44) 
Enhver udvikling er betinget, så der vil altid være spor af det foregående i enhver 
udviklingsproces.  
Ligesom praksis forstås som forbundne handlinger, er forskellige praksis også forbundne. 
Praksis fungerer ikke som en isoleret størrelse, hvis udvikling foregår uafhængigt af andre 
sociale praksiser. At dette er tilfældet, skyldes, at enhver praksis har sin funktion i forhold 
til en historisk udviklet samfundsmæssig arbejdsdeling i sammenhæng med de andre 
praksiser. Med andre ord er en praksis blandt andet konstitueret gennem dets relationer 
og forbindelser til andre praksis. Hvilke sammenhænge, der er relevante i forhold til 
forskellige erkendelsesinteresser differentieres med udgangspunkt i den konkrete 
kontekst.  
I forlængelse af denne forståelse af sociale strukturer som arrangementer af lokale 
kontekster vil jeg beskrive den lokale kontekst, mit empiriske materiale er en særlig del af. 
Hospitalet som socialt arrangement for sygeomsorg 
Inspireret af Dreiers konceptualisering og beskrivelse af ”Persons in structures of social 
practices” (2005) forstår jeg hospitalet som en social kontekst institutionaliseret med 
organiserede forbindelser og adskillelser til andre sociale kontekster (såsom 
hjemmeplejen, plejehjem, pårørende, politiske udvalg og så videre) med særlige måder at 
få adgang og deltage på som henholdsvis patient og behandler.   
Hospitalet er karakteriseret ved sin adskillelse fra sine klienters (patienternes) hverdagsliv 
ved at være en specifik lokalitet, hvis adgang reguleres af en gruppe af de professionelle, 
nemlig lægerne. Hospitalet repræsenterer på denne måde institutionaliseringen af 
specialiseret medicinsk viden.  
Hospitalet er, som al social praksis, karakteriseret ved dets partikulære arrangement af 
almindelige aktivitetsrytmer på tværs af tid og sted, som specificerer hvor og hvornår, 
hvad og hvordan, den koordinerede deltagelse foregår. Hospitalets kontekstuelle praksis 
er kendetegnet ved at have ét primært anliggende, nemlig behandling af fysiske anormali, 
som detaljestyrer indholdet i praksis, og sætter dén afgørende betingelse for de indlagte, 
at i alle døgnets 24 timer angår institutionen dem.   
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Klaus Holzkamps livsførelsesbegreb (1998) beskriver dagligdagens cyklicitet som en aktiv 
regulering af det reproduktive i livet. Sygdom og hospitalsophold kan være det brud med 
hidtidig livsførelse, der afgørende ændrer den fremtidige livsførelse uanset de fysiske 
betingelser, i kraft af den indgriben i livsførelsen en indlæggelse afstedkommer. Tove 
Borgs afhandling om ”Livsførelse i hverdagen under rehabilitering” (2004) fremviser, 
hvordan andre sociale kontekster og anliggender for den enkelte fra hospitalets side 
frakendes relevans i den periode indlæggelsen varer.  
Hospitalet er således et særligt aspekt af det offentlige sundhedsvæsen, som udgør et 
særligt institutionelt arrangement, hvor det ordinære aspekt af hverdagslivet bliver sat på 
hold i kraft af hospitalets afsondrethed fra det. Hospitalets hverdagsliv kan dermed også 
invitere til at reflektere over det dagligdags ved at sætte dette i perspektiv. 
Placering i forskningsfeltet  
Sygeomsorg undersøges typisk i omsorgsteori og sygeplejerteori og er grundigt udforsket 
af specielt de svenske og norske omsorgsforskere, såsom K. Wærness og R. Eliasson. 
Kritisk psykologi har ikke tradition for at beskæftige sig med omsorg som sådan og 
fremstår derfor ikke som det oplagte teorivalg.  
Kritisk psykologi bliver relevant som indfaldsvinkel til sygeomsorg, hvis man som jeg deler 
H. Timms opfattelse af de problematiske konsekvenser af at betragte omsorg henholdsvis 
relativistisk og essentialistisk: 
Omsorg = en forslidt (akademiseret) metafor for medmenneskelighed. Det har i 
forskningssammenhæng mindst to kritisable konsekvenser: den ene er at omsorg forstås 
som et almentmenneskeligt fænomen, der er så selvfølgeligt, at det ikke behøver at bliver 
defineret eller diskuteret. Den anden er, at omsorgsbegrebet defineres teoretisk ud fra en 
snæver moralsk og ideologisk afgrænsning af den konkret-empiriske virkelighed (fx ud fra en 
religiøs forståelse eller ud fra en køns- eller professionspolitisk forståelse). (Timm, 2000: 74-
75)  
Eksempelvis sygeplejeteoretikeren Kari Martinsen (1998) er etisk funderet i en beskrivelse 
af, hvad den gode omsorg er. Teoriens normativitet går på indholdet af omsorgen, men 
mister dermed også det historiske og kulturbårne perspektiv på omsorgen, som rækker ud 
over diskussionen lige her og nu. Kritisk psykologi er også normativ, men da dette handler 
om den sociale organisering, dækker diskussionen et bredere spektrum på tværs og på 
langs af den aktuelle situation for omsorgsarbejdet.  
Jeg er optaget af dilemmaerne og deres åbenbare tydelighed i sygeomsorgens praksis. 
Kritisk psykologi kan både sætte lys på det modsætningsfulde i sygeomsorgens 
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organisering og den konkrete håndtering heraf, og jeg mener derfor, at det er værd at 
behandle sygeomsorgens praksis i et kritisk psykologisk perspektiv, for om muligt at få øje 
på andre sammenhænge eller nuancer i og mellem sygeomsorgens udformning og 
organisering.  
Med dette teoretiske udgangspunkt er det væsentligt at have blikket rettet mod den 
konkrete praksis og dermed indsigt i de forskellige bidrag til sygeomsorgen, fordi et 
perspektiv alene ikke forklarer handlesammenhængen. 
Empiri: metode og forløb 
Når jeg har valgt en medicinsk afdeling som det empiriske grundlag for min analyse, er 
det baseret på flere overvejelser: 
For det første: Omsorgsarbejdet på de medicinske afdelinger er omfattende og 
vidtrækkende, da det oftest er ældre og meget svækkede patienter, der indlægges her. Et 
sigende billede på patienternes tilstand er bemærkningen om at ”ja, her ankommer 
patienterne for det meste liggende” (sygeplejerske), hvilket betyder, at ”der er meget, der 
skal gøres” (samme) ud over den medicinske behandling2. At der er ”meget der skal 
gøres” dækker over, at de indlagte oftest har brug for hjælp til det basale, såsom at 
komme af med urin og afføring, blive vasket, få skiftet tøj, komme op i sengen og få lagt 
pude og dyne, indtage føde, væske og medicin og finde ud af, hvor de er henne, hvorfor 
og hvor længe. De varierede opgaver i forbindelse med sygeomsorgen på en medicinsk 
afdeling har således muliggjort et empirisk bredt funderet indblik i omsorgsarbejdet.  
Derudover beskrives omsorgsarbejdet på de medicinske afdelinger som et knoklearbejde 
af de involverede, hvor den overordnede organisering af sygeomsorgen ikke udviser 
hensyn til det særlige forhold, at de indlagte patienters pleje- og omsorgsbehov ofte 
overstiger det medicinske behandlingsbehov. Generelt og traditionelt udgør hospitalet 
rammen for det mest tayloriserede omsorgsarbejde i forhold til andre omsorgssektorer. 
Dette træk er i sig selv et billede på det problemfelt, jeg har skitseret indledningsvist, og 
som direkte relaterer sig til mit spørgsmål om, hvorfor det til stadighed er det mest 
                                                
2
 At der sjældent er tale om patienter med kun en sygdom at behandle skyldes dels, at 
sygdomsbilledet er præget af kroniske sygdomme, som i længden ofte medfører andre sygdomme, 
dels patienternes høje alder og generelle svækkelse og dels effektiviseringen af 
hospitalsindlæggelserne, hvor alt andet håndteres ambulant. 
 16 
udbredte og grundlæggende livsopretholdende arbejde, der negligeres i bevågenhed og 
ressourcer. 
Med min deltagende observation på den medicinske afdeling og efterfølgende interview 
med pleje- og behandlingspersonale og patienter udgøres min empiri af 
hospitalsafdelingens praksis. 
Undersøgelsen er dermed kun optaget af en enkelt kontekst, men udforskningen af 
sygeomsorg kræver afdækning af flere kontekster for at være dækkende. For eksempel 
kunne det være givtigt at få indblik i patientens hverdagsliv i hjemmet før og efter 
indlæggelse, og ligeledes med de ansattes før og efter arbejdstid. Det er også relevant 
med en kontekstuel undersøgelse af den sundhedspolitiske beslutningsproces for at 
kunne forstå baggrunden for de opstillede rammebetingelser. (For eksempel fremviser 
personalets henvisning til priser for sengedage en reference til den offentlige 
udgiftsstyringsproblematik som handlingsvejledende og legitimitetsbegrundede, og det 
kunne være interessant at finde ud af, om dette hensyn modsvares i embedsværkets 
forarbejde til tilrettelæggelse af omsorgsarbejdet.) 
Kontakt og adgang til afdelingen  
Jeg fik kontakt til afdelingen via en medstuderende, som er tidligere sygeplejerske, og 
hvis veninde arbejder som udviklingssygeplejerske på den pågældende medicinske 
afdeling. Udviklingssygeplejersken sørgede for kontakt til afdelingens ledelse og 
introducerede mig til hospitalets såvel som afdelingens historie og forhold ved et 
informantinterview. Jeg planlagde i samarbejde med udviklingssygeplejersken og 
sygeplejeledelsen hvor, hvornår og med hvem jeg skulle følge livet på afdelingen. 
Introduktionen af mig selv, specialets problemstilling og sigtet med min tilstedeværelse på 
afdelingen sørgede jeg selv for på et personalemøde to dage før min første ”vagt”.  
Jeg havde på forhånd gjort mig visse overvejelser vedrørende min adgang til afdelingen 
via en udviklingssygeplejerske, hvis rolle er at iværksætte og implementere 
forandringsinitiativer, der ofte kommer ”ovenfra”, det vil sige fra afdelingsledelsen, 
hospitalsdirektionen såvel som region og stat. Jeg ville gerne undgå at blive associeret 
med pålagte udviklingstiltag og vurderende evalueringer og bad derfor om en 
kontaktperson fra social- og sundhedspersonalet. Udviklingssygeplejersken sørgede for, 
at min kontaktperson blev en af social- og sundheds personalets (SOSU) såkaldte 
”kulturbærere”, og jeg værdsatte denne mulighed for at knytte an til en ildsjæl som 
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formidlende led i min deltagerorienterede forskningsproces, hvilket L. Dahlgren (1993) og 
Højholt (2005) har beskrevet som fremmende for kommunikationen med og forankringen i 
praksis. 
 Min kontaktperson måtte desværre langtidssygemelde sig på grund af rygproblemer, 
inden jeg nåede at mødes med hende, men det viste sig, at den skarpe opdeling af 
ledelse, sygeplejersker og SOSU-personale, jeg på forhånd havde forestillet mig ikke 
holdt stik. Der var ganske vist opdelinger i personalegruppen – som jeg vil vende tilbage til 
i analysen – men det var ikke af en slags, der bevirkede, at der blev set skævt til min 
tilstedeværelse af SOSU-personalet.  
Valget af hospital var tilfældigt i kraft af min personbårne kontakt, men ikke ligegyldigt. 
Hospitalet er et amtssygehus i hovedstadsregionen og har sine særlige betingelser og 
historiske forhold, der sætter sit præg på omsorgsarbejdet i hverdagen. For eksempel 
betyder bygningernes høje alder, at patienterne skal deles om få toiletter, som er placeret 
ude på gangen, og da en del af patienterne på medicinsk afdeling er indlagt på grund af 
fordøjelsesvanskeligheder og ofte har problemer med balancen og orienteringen, betyder 
det, at afdelingen har en umiskendelig lugt, og at rengøring og det at følge patienterne til 
toilettet er en fast del af plejepersonalets arbejde. Delingen af toiletterne betyder også, at 
stuerne ofte må isoleres, fordi der er smittefare for roskildesyge. Under min 
tilstedeværelse på afdelingen var der altid mindst én stue i isolation, hvilket betød en 
udvidelse af personalets hygiejnerutiner. 
Det har været min erfaring at adgangen og kontakten til afdelingen var let og ubesværet 
på grund af personalets og ledelsens generelle imødekommenhed og åbenhed.  
Empiri og praksisforskning 
De professionelle har egne grunde og mål til at indgå i et forskningsprojekt. Dette forhold 
indgår som handlebetingelse i deltagerorienteret forskning, hvor hensigten er, at forskere 
og deltagere udvikler viden ved at gøre noget (anderledes) sammen. 
Ideelt set ville jeg gerne være en del af et fælles udviklingsprojekt, hvor begge parter – 
forsker og udforskede blev beriget i processen. Samtidig var mit hovedformål at skrive 
specialet, og ikke at bedrive praksisudvikling, men hvis det kunne kombineres, ville jeg 
gerne yde mit bidrag.  
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Det jeg gerne ville bidrage med, er beskrevet af Højholt som en udvikling, hvor både 
deltagere og forsker i udviklingsprocessen kommer til at se problemerne anderledes. Hvor 
det forskeren bidrager med, er at sætte lys på andre sammenhænge og forskelle end dem 
de professionelle lægger vægt på i udgangspunktet. Og hvor forskeren, som deltager, 
også udvikler sig undervejs i kraft af de professionelles afprøvninger i praksis. Højholts 
pointering af, at forskere og professionelle begge er deltagere i udviklingsprocessen, 
udtrykker for mig at se et vigtigt fælles udgangspunkt og en jævnbyrdighed, som 
eksempelvis den såkaldte kompetencemodel for deltagerorienteret forskning går glip af. I 
kompetencemodellen er tanken, at hver part bidrager med det, de er bedst til: De 
professionelle er bedst til at definere problemerne og beskrive deres situation samt at 
vurdere de alternativer, som tilbydes. Forskeren besidder kompetencen til at analysere og 
syntetisere det indsamlede materiale. (Dahlgren, 1993) Denne skarpe skelnen mellem 
parterne vil ikke kunne opfange ændringer i deltagernes opfattelser af problemerne, og 
modellen går dermed glip af et væsentligt aspekt af udvikling, nemlig det at se de samme 
ting anderledes. 
Under min tid på afdelingen og ved de efterfølgende interview bemærkede flere fra 
personalet, at mine spørgsmål fik dem til at se anderledes på deres praksis. Ting de ellers 
havde taget for givne, blev genstand for deres refleksion, alene af den grund at jeg med 
mine spørgsmål viste det opmærksomhed. Det var ofte omsorgen og en oplevelse af 
kontrast mellem ideal og praksis, som optog dem, og som de diskuterede med mig. Andre 
gange var det min notetagning, som dannede afsæt for en samtale i personalestuen om 
forskelle og ligheder i personalets opfattelser. Nogle udtrykte det på den måde, at min 
tilstedeværelse fik dem til at se deres praksis udefra og genoptage spørgsmål hertil, som 
de som nyuddannede eller nyansatte havde haft til afdelingens rutiner. Højholt beskriver 
det på den måde, at forholdet mellem forsker og medforsker består i at udveksle 
nysgerrighed. (Højholt, 2005) 
Procesbeskrivelse af feltarbejdet 
Min deltagende observation på afdelingen foregik som beskrevet i en imødekommende 
stemning. Det indgik som en del af aftalen med sygeplejeledelsen, at jeg skulle vende 
tilbage til afdelingen efterfølgende og berette om mine analyseresultater. Jeg blev inviteret 
til at holde oplæg på henholdsvis et sygeplejeledermøde for hele det medicinske afsnit og 
på selve afdelingens personalemøde. Til feedbackmødet med sygeplejeledelsen havde 
jeg forberedt et PowerPoint oplæg med mine pointer opstillet i punktform. Oplægget blev 
 19 
modtaget med engagement og dannede baggrund for en diskussio der kom ind på 
organiseringen af – og problemer i – praksis.  
Til det efterfølgende personalemøde havde jeg forberedt et oplæg, som bestod af tre 
eksemplariske sekvenser fra hverdagens omsorgsarbejde og diskussionsspørgsmål til 
disse, fordi jeg efterstræbte en fælles refleksion over, hvori sygeomsorgen bestod, ud fra 
den betragtning at det ville være i både min og afdelingspersonalets interesse. Men da 
tiden kom, blev mødet en skuffelse for både dem og mig: Da jeg ankommer, er mødet i 
fuld gang, og mit oplæg som hastigt deles ud, bliver mødt med usikkerhed, indifference og 
skepsis. Det oplæg, jeg havde forberedt, gav ikke mening for størstedelen af personalet. 
De havde ifølge sygeplejeledelsen forventet en ”to-do” og en ”not-to-do” liste, og jeg 
formåede ikke at ændre på oplægsformen eller adressere den dårlige stemning på grund 
af min overraskelse over den kommunikative fiasko. 
Efterfølgende stillede jeg mig selv, sygeplejeledelsen, én fra personalet, min 
specialeklynge og folk med arbejdserfaring inden for hospitalssektoren spørgsmålet om, 
hvorfor mødet forløb som det gjorde. Jeg fik mange forskellige svar, men det der kan 
konstateres er, at der var en kontrast fra hospitalsgangen og til møderummet i min relation 
til personalet. Og det fik mig til at tænke over, hvilke andre forskelle, der eksisterer mellem 
personalemødet og det daglige arbejde.  
Personalemødet tilvejebringer nye positioner i kraft af den mundtlige form i forhold til det 
manuelle arbejde på gangen. Personalemødet er også karakteriseret ved at være 
koncentreret og ubrudt tid til at beskæftige sig med forhold i hverdagens arbejdsproces. 
En dialog og refleksion, som i hverdagen altid kan afbrydes af en klokke. Positionerne i 
personalemødets sammenhæng ændres også alene af den grund, at man er flere samlet 
samtidig end på noget andet tidspunkt i arbejdsgangen. Det åbner op for nye 
allianceformer, men kan også hæmme den nuancering, der findes i den fortrolige samtale 
på to-mandshånd. Personalemødet er endvidere sygeplejeledelsens domæne, og 
hierarkiet mellem SOSU-assistenters udførsel af arbejdshandlinger og sygeplejerskernes 
kommunikative planlægning kan danne klangbund for, hvordan et møde forløber, og hvem 
der har taletiden. Kontrasterne mellem ”gangen” som handlesammenhæng og 
personalemødet som handlesammenhæng kan tolkes som et tegn på, at handlerummet 
har betydning for, hvad der kan kommunikeres af hvem.   
En ting er, hvad der kan siges i skyllerrummet, noget andet er, hvad der kan siges i en 
større forsamling, hvor betingelserne er anderledes.  Mine overvejelser over hvilken 
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betydning det har, om hvem, hvor og hvordan man mødes, har ført til, at jeg en anden 
gang vil forberede mig anderledes på et sådant feedbackmøde. Retrospektivt kunne jeg 
med hensyn til hvem, der skulle med til mødet, have indkaldt dem, jeg havde interviewet, 
fordi deres interesse muligvis i højere grad ville knytte an til det konkrete projekt, og deres 
bidrag hertil. Jeg kunne dermed muligvis have undgået at vikariere for oppe-fra dikterede 
”udviklingsprojekter”, som personalemøde-settingen kan vække minder om. Det ville også 
have betydet en mindre forsamling, som mit oplæg måske ville have fungeret bedre i. Med 
hensyn til hvor og hvordan ville jeg i et samarbejde med de indbudte kunne sikre mig en 
bedre planlægning af mødet, hvorunder de forskellige forventninger og formål kunne blive 
tydeliggjort.  
Metode: deltagende observation og interview 
Ud fra min teoretiske forståelsesramme med betoning af menneskers aktive handleevne 
og handlesammenhængens betingelser bestemte jeg mig for at kombinere deltagende 
observation med kvalitative interview. Begge metoder er kvalitative og velegnede til at 
undersøge første persons perspektiver og sammenhænge i praksis. 
Deltagende observation 
Jeg begyndte feltarbejdet med deltagende observation for at få konkret kundskab om, 
hvad det indebar at arbejde med omsorg. Med den eksplorative karakter, den etnologisk 
inspirerede deltagerobservation har (Kristiansen og Krogstrup, 1999), var det hensigten at 
få hverdagslivet på den medicinske afdeling til at træde frem for mig. Jeg tænkte 
derudover, at mine praksiskundskaber kunne blive et vigtigt grundlag for at formulere 
relevante interview spørgsmål. Jeg havde også en forhåbning om at kunne opbygge en 
fortrolig relation til personalet, det vil sige at blive accepteret og opnå deres tillid til mig og 
mine hensigter. Ud fra devisen: Den bedste måde at lære mennesker at kende på, er at 
dele deres hverdag. (i lighed med Franssén, 1997) 
Forud for min deltagende position overvejede jeg, hvad min position som observatør ville 
betyde for min deltagelse i omsorgsarbejdet, ud fra den forudsætning at det at tage del er 
lig det at være part. Den indsigt jeg ville få ville være afhængig af min særlige position, 
men samtidig ville jeg gerne nærme mig personalets perspektiver så meget som muligt.  
Jeg stræbte derfor efter at forene observationer med konkrete arbejdsopgaver, fordi mine 
egne erfaringer ville være erkendelsesledende og øjenåbnende og danne afsæt for 
spørgsmål til personalet. Min deltagelse i arbejdsopgaverne, og personalets instrukser og 
inddragelse af mig i arbejdet betød også, at jeg kom til at lære de interviewede nærmere 
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at kende. Den direkte kontakt med patienterne gav mig en vigtig referenceramme til 
interview og tolkning af både personalets og patienternes oplevelser af omsorgsarbejdet. 
Jeg valgte at følge personalet gennem hele deres arbejdsdag og i de forskellige vagter. 
Der var flere fra personalet, der bemærkede, at det behøvede jeg jo ikke, men det var på 
den anden side åbenbart for mig at overholdelse af arbejdstiderne og at tage sin del af de 
skæve vagter, var en afgørende del af at være med i arbejdsfællesskabet.   
Mine relationer til personalet var meget forskellige. Majoriteten var positiv og 
imødekommende, og ved flere tilfælde blev der ytret interesse for min undersøgelse og 
forventninger til at få del i resultaterne. Nogle kom af sig selv hen og talte, andre ænsede 
mig ikke. Nogle nød opmærksomheden, men én enkelt fortalte mig, at hun følte sig 
iagttaget. Det var i slutningen af en aftenvagt, så det endte med, at jeg efterfølgende 
skrev et brev til hende personligt, hvor jeg forsøgte så konkret og kortfattet som muligt, at 
forklare hvad min hensigt med undersøgelsen var for at tydeliggøre koblingen til min 
tilstedeværelse hos dem. Jeg betonede, at de som personale var eksperterne og havde 
værdifuld kundskab at bidrage med, og deres medvirken derfor var af afgørende 
betydning for projektets gennemførelse.  
Jeg indgik i omsorgsarbejdet som novice og blev derfor tildelt elevrollen i arbejdsgruppen. 
Det vil sige, at jeg ikke blev opfattet som et fuldgyldigt medlem af gruppen med de samme 
opgaver, og jeg blev mødt med overbærenhed og ikke kritik, hvis jeg havde gjort noget 
forkert. Jeg på min side var afventende og lyttende og forsøgte at forstå, hvordan jeg 
skulle løse omsorgsopgaverne. Under stuegang og lægekonference var jeg passiv, 
grundet mit manglende kendskab til medicin, og jeg mærkede på denne måde selv 
distributionen af særlige adgangsmåder til forskellige praksis, som jeg senere vil komme 
ind på i analysen.  
Min position på sidelinjen gik fint i spænd med min hensigt om at deltage og blive 
accepteret og samtidig forblive udenfor. Jeg følte det naturligt at rådføre mig med dem, 
jeg fulgte, når jeg var i tvivl om noget, hvilket jeg ofte var. Alligevel var der enkelte 
situationer, hvor forskellen i uddannelseslængde var til min ulempe: ”Ja, det ved du jo 
mere om end os” (om omsorgsteori). Det at jeg var accepteret betød ikke, at jeg blev 
betragtet som en af dem, eller at de nødvendigvis fulgte samme handlingsmønster i mit 
nærvær, som de ellers ville have gjort. 
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Mine forsøg på at efterleve normerne og samtidig bevare en distance fremviser den mest 
fremtrædende spænding i den deltagende observationsmetode, hvor det at værne om sin 
videnskabelige frihed og stræbe efter at blive accepteret og integreret i en gruppe kan 
resultere i en loyalitetskonflikt, hvor det kan være svært både at opfylde de 
forskningsmæssige krav og tilfredsstille de udforskedes forventninger på en og samme 
gang. (Westlander, 2000) 
Det er derfor vigtigt at bevare en vis bevægelsesfrihed som deltagende observatør. 
Denne fleksibilitet i rollepåtagelsen er med til at muliggøre indsigt i deltagernes perspektiv, 
følelser og mening ved at hindre overidentificering, misforståelser og irrelevans og 
fremme nærhed og kommunikation. (Franssén, 1997)  
Jeg dokumenterede både under og efter observationerne. I starten skrev jeg udelukkende 
noterne efter min ”vagt” for ikke at lægge for meget vægt på min iagttagende position. 
Siden hen da jeg blev et mere kendt ansigt på afdelingen, skrev jeg ned undervejs og 
typisk i personalestuen. Min notesbog lå derfor også frit fremme med påtegnelsen: 
”Bolettes noter – (man må gerne kigge)” for at fremme en åbenhed om, hvad det var jeg 
undersøgte og mindske usikkerheden ved at blive kigget over skulderen. Mine skriverier 
dannede tit udgangspunkt for samtaler med personalet, som så efterfølgende indgik i 
mine noter.  
Interview 
Som beskrevet valgte jeg at afslutte min deltagende observation, før jeg interviewede, 
både for ikke at afbryde observationsprocessen og relationsopbygningen og få tid til at 
formulere adækvate spørgsmål samt finde relevante interviewpartnere. Jeg spurgte dem 
fra personalet, som enten havde udtrykt interesse for at deltage, eller som jeg i løbet af 
min deltagende observation havde lagt mærke til som karakteristiske for deres 
personalegruppe.  Med karakteristisk mener jeg blot, at de var engageret i deres arbejde 
og gjorde, hvad de kunne for at få hele afdelingen til at fungere. Jeg fik et enkelt afslag, og 
det var fra den sygeplejerske, som havde ansvaret for afdelingens dokumentering og 
standardisering, med den begrundelse at hun havde for travlt.  
Jeg var optaget af at fremme et solidarisk forum for interviewet ved at sætte den 
interviewede og dennes erfaringer i centrum, give tid og komme med egne erfaringer, 
hvor det var passende, således at formen nærmede sig en emnekoncentreret samtale. 
Samtidig var jeg bevidst om, at et interview ikke er et almindeligt møde mellem to 
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ligestillede, men en asymmetrisk relation (Kvale, 2003, Fog, 1992) og lagde derfor vægt 
på at introducere til form og indhold for interviewet, inden det gik i gang.  
Baggrunden for udarbejdelsen af mine interview-guides udgøres af H. Forchhammers 
forskning (2001), som påpeger de mangfoldige og til tider konfliktuerende mål interviewet 
som handlesammenhæng er karakteriseret ved, men også understreger at en konkret 
almen interesse er nødvendig for denne særlige handlesammenhæng. Jeg søgte derfor at 
finde emner og vinkler, som var åbne i forhold til forskellige interesser, men at have 
sygeomsorgens udformning som den røde tråd i interviewene. Jeg spurgte til konkrete 
forhold for at skabe mulighed for, at de interviewede kunne fortælle om deres konkrete 
erfaringer. Jeg var primært interesseret i deres erfaringer, da disse er flertydige og 
kontrastrummende, hvilket giver større mulighed for at søge nye sammenhænge i det 
analytiske arbejde.  
Jeg gennemførte i alt ni interview, og de forløb alle i en tillidsfuld stemning. Interviewene 
blev for personalets vedkommende foretaget i arbejdstiden, og det forårsagede et vist 
tidspres for interviewet, og at personalets beredskabsfølelse ikke altid tillod dem at være 
fuldt til stede i interviewsituationen. En enkelt svarede kort og afmålt på spørgsmålene, i 
modsætning til de samtaler vi havde haft ”på gangen”, og det tilskriver jeg den anderledes 
situation og vores ændrede roller. De to interview med patienter var mere følelsesladede 
og uforudsigelige undervejs, og den ene af patienterne vendte jeg tilbage til senere for at 
høre, hvordan det havde været for ham at blive interviewet. Han sagde, at han havde 
været glad for, at der var én, der havde lyttet til ham, og de problemer han havde med at 
finde sig til rette med udsigten til ikke længere at kunne klare sig selv. Men det havde 
også været udmattende at tale om for ham, og han var ikke kommet nærmere en afklaring 
af sinhans situation.  
Interviewene varede en halv til en hel time og blev optaget på bånd og transskriberet 
ordret. Anonymitet var ikke et emne, de interviewede selv bragte på bane, men for mig var 
det væsentligt, at de vidste, at jeg ikke anvendte deres navne eller arbejdsplads, da jeg 
opfatter det som afgørende for en undersøgelses redelighed, at de 
interviewede/observerede kan føle sig trygge og har sikkerhed for, at der ikke videregives 
information, der kan skade dem. 
Citaterne hentet fra interviewene i analysen er tænkt som understøttelse af, hvordan jeg 
er kommet frem til mine tolkninger og konklusioner. De er enkelte gange blevet redigeret 
for at sikre læsevenlighed og anonymitet.  
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Analyse: metode 
Under hele min undersøgelsesperiode er der foregået en kontinuerligt analyse og et 
tolkningsarbejde. Den kvalitative forskningsproces udgør et integreret hele, som 
indebærer, at indsamling, bearbejdning og tolkning og analyse i stor udstrækning sker 
samtidig. I søgningen efter sammenhænge og mønstre har jeg kontinuerligt flyttet mig 
frem og tilbage mellem empiri, refleksioner, begreber og teori. 
For at komme ind i mit empiriske materiale og danne et overblik over de forskellige 
retninger empirien kunne udforskes i, lagde jeg ud med en fænomenologisk inspireret 
beskrivelse (inspireret af B. Bech-Jørgensens hverdagslivsforskning, 1993) af problemer 
for praksis. Denne analysemetode valgte jeg i kraft af – og på baggrund – af mit empiriske 
arbejde med deltagende observation og interview, som netop tilvejebringer mulighed for at 
beskrive deltagernes perspektiv på praksis.  
Overordnet for analyseprocessen har jeg søgt svarene og spørgsmålene samtidigt. I 
starten med begrænset kundskab om det undersøgte fænomen, men den information, 
som successivt samles, ligger til grund for den fortsatte indsamling, og på den måde 
foregår empiriskabelsen og analysen samtidigt. (Corbin og Strauss, 1990) Denne 
uforudsigelighed i undersøgelsesarbejdet kræver en høj grad af kreativitet, fleksibilitet og 
frihed i metoden, som ikke ville kunne indfries med en lineær analysemodel. 
Med den kritiske psykologi har jeg haft nogle udgangs- og sigtepunkter for analysen, men 
ingen opskrift på fremgangsmåde.  
Jeg har taget udgangspunkt i perspektiv og i situation, som gensidigt betingede og 
formende, for dels at fremhæve subjektets handleevne og dels situationens historiske 
betingethed. Det er for mig at se en teoretisk pointe at undgå at tage udgangspunkt i 
programerklæringer (de politiske, arbejdspladsens, faggruppens og så videre) men i 
stedet inddrage dem som handlebetingelser, ud fra forståelsen af betingelser som ikke 
determinanter, men den forskel der gør en forskel. (inspireret af Bateson, 1987) 
Mine sigtepunkter for analysen har været muligheder og begrænsninger for at bevare 
frugtbare forskelle og undgå privilegier på andres bekostninger. Jeg har bestræbt mig på 
at holde udgangspunktet i det konkret forekommende i mine betragtninger af 
udviklingsmuligheder for at holde blikket åbent for det typiske i det enkelte og det specielle 
i det fælles. 
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Struktur for analysen 
Oprindelig var min tanke at lade en situation fra min tid på afdelingen være 
omdrejningspunktet i analysen for at kunne lade forskelligartede iagttagelser blive vendt 
og drejet med udgangs- og endepunkt i den samme konkrete situation. Men mit empiriske 
materiale er ikke fuld af beskrivelser af situationer i betydningen enkeltstående 
begivenheder, der har et afsluttet forløb og de relevante relationer tilstedeværende. 
Problemerne med at finde en sigende situation skyldtes, at mit udgangspunkt var at kigge 
efter en relation, der udviklede sig, såsom udviklingen af en konkret behandlingsproces, 
men det der foregik på afdelingen, og som jeg beskrev i min feltdagbog var sekvenser, 
hvis bindeled ikke var personer, relationer eller et gestalt af hændelser, men var 
fortløbende forløb tilrettelagt efter den medicinske behandlingsmodel og en målrationel 
organiseringsform. 
Jeg har derfor taget udgangspunkt i den foreliggende strukturering af praksis, hvor 
opdeling af opgaver og faggrupper udgør det bærende element. Jeg inddeler således 
analysen med udgangspunkt i hver gruppe, der er involveret i hverdagen på den 
medicinske afdeling, og anvender en for denne gruppe typisk delopgave som skelet for en 
beskrivelse og forklaring af barrierer og muligheder i og for sygeomsorg.  
På baggrund af mit materiale har jeg udvalgt SOSU-assistenternes delopgave at tage 
værdier, sygeplejerskernes rapport, lægernes stuegang, og patienternes 
symptombeskrivelse. 
Begrundelsen for denne strukturering af analysen er at gøre dette karakteristiske træk ved 
afdelingshverdagens sammenhæng til en pointe ved at stille skarpt på eksemplariske 
sekvenser af handlinger, hvis udgangspunkt er den medicinske analyse.  
Omdrejningspunktet for analysen udgøres som nævnt af den konkrete praksis, det vil sige 
samtalerne og -handlingerne i situationen. 
Jeg vil efterfølgende diskutere de fremanalyserede problemer i og for praksis i relation til 
praksis’ egne problemformuleringer. 
Som indledning til analysen beskriver jeg de forhold, personale og patienter selv pegede 
på som problematiske for sygeomsorgen. Denne fænomenologiske analyse har jeg 
struktureret ud fra personalets relationer: Ansigt-til-ansigt, rutiner, kollega-til-kollega.  
 26 
Opsummering 
Mit teoretiske udgangspunkt og specialets konkrete problemstilling har gensidigt formet 
hinanden i en simultan arbejdsproces med at frembringe forklaring af det valgte emne.    
Validiteten er i dette speciale ikke et spørgsmål om resultaternes brugbarhed i forhold til 
forudsigelse af personalets håndtering af arbejdsbetingelserne, eller om de interviewedes 
holdninger er repræsentative for omsorgspersonalet. Repræsentativitet og forudserbarhed 
ophører med at være relevante, når udgangspunktet er at belyse det sociales samtidighed 
af kontinuitet og forandring, og sigtet er de involveredes rådighed over praksis i 
modsætning til at sikre kontrollerbare resultater. Redelighed i det empiriske og analytiske 
arbejde og en logisk og normativ holdbar konkludering erstatter hermed objektivitets- og 
gyldighedskriteriet. Validitetskriteriet i dette speciale er en åben fremlæggelse af min 
proces, mine erkendelsesbestræbelser, mine pointer, og grundlaget herfor. Mit arbejde 
kan dermed bedømmes ud fra specialets indre sammenhæng mellem problemstilling, 
teoretisk ramme, argumentationskæde og konklusion. 
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2. MEDICINSK AFDELING                                      
– AFBRYDELSER AF DET EGENTLIGE 
Analysen indledes med et overblik over de problemer, der blev peget på af de forskellige 
mennesker, hvis hverdag af den ene eller anden grund involverede den medicinske 
afdeling. Hensigten er at tage udgangspunkt i praksis, og de problematikker der her viste 
sig, eller direkte blev påpeget at dem, der er del af praksis. Det er også i praksis, jeg 
sigter mod, at analysen skal ende, i den forstand at analysen skal munde ud i flere og 
andre forklaringer på problemerne både for og i praksis.  
Under min tid på afdelingen og ved de efterfølgende interview blev billedet af, hvilke 
problemer de involverede oplevede og kæmpede med at finde løsninger på mere og mere 
konsistent, efterhånden som de samme frustrationer dukkede op igen og igen. Jeg 
oplister de forhold, der blev beskrevet af både patienter og personale som problematiske, 
men arbejdspladsperspektivet dominerer i formuleringen af problemerne i kraft af min 
tilgang og empiri. At jeg alligevel betragter og fremstiller problemerne som generelle for 
alle involverede, skyldes, at konsekvenserne af de problematiske forhold opleves og 
angår både patienter og personale.  
Hensigten har været eksplorativt at afdække de involveredes egne oplevelser af barrierer 
for udførelse af sygeomsorg inspireret af den fænomenologiske forskning. Jeg vil senere 
analysere problematikkerne ud fra et kritisk psykologisk perspektiv. 
De generelle problematikker for praksis jeg har udvundet af mit materiale, har jeg 
yderligere opdelt ud fra deres afstandsgrader til det arbejde, der direkte involverer 
patienten. Oplevede problematikker i forbindelse med hverdagens omsorgsarbejde i 
forhold til patienten er travlhed, og herunder: ”ikke at kunne holde hvad man har lovet 
patienten”; i forbindelse med organisering af arbejdet usikker indførelse af nye procedurer; 
og endelig i forbindelse med samarbejde i organisationen konflikt om opgavefordeling og 
ansvarstab i overdragelsen..  
Jeg vil nedenfor eksemplificere med hjælp af citater fra de involverede, hvordan disse 
forhold blev oplevet som frustrerende forstyrrelser af sygeomsorgen.  
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Ansigt-til-ansigt 
Det første ekspliciterede problem jeg mødte, og som under hele min tid vedblev at være 
det dominerende problem i personalets samtaler om praksis, var travlheden.  
Er der ting, der kan være frustrerende ved dit arbejde? 
Ja, mangel på tid. Jeg mangler tid til patienterne. Eller færre patienter så jeg havde mere tid 
til den enkelte. (Interview med sygeplejerske) 
Arbejdet opleves tungt og arbejdsmængden uoverskuelig, reglen er, at man ikke kan nå 
det man burde, og undtagelsen er ikke at hænge i en klokkestreng.  
”Vi er jo enige med patienterne i at forholdene ikke er gode nok, og at de ikke får hvad de 
har krav på, men vi kan bare ikke nå det.” (Interview med sygeplejerske) 
Denne enighed mellem plejepersonalet og patientgruppen om, at betingelserne for 
sygeomsorgen er for dårlig, blev udtalt ikke kun i personalestuen, men lå som en fælles 
referenceramme for samarbejdet og de patientrelaterede opgavers udførelse.  
Frustrationerne for personalet går på ikke at kunne yde det, de synes er nødvendigt. Og 
for patienterne ikke at kunne få det, de synes er nødvendigt:  
En pårørende kommer ud på gangen og siger til sygeplejersken, at hun har en bøn fra 
hendes mor: ”om hun ikke godt kan blive vasket og få rent tøj på inden frokost?” 
(dagbogsnoter) 
…nogen gange føles det som opbevaring, det synes jeg. Og det er ikke så rart, for det er 
ikke så værdigt for den enkelte patient eller for os for den sags skyld, fordi det betyder jo, at 
vi også kører ned på det, når der er så mange patienter hele tiden. (Interview med 
sygeplejerske) 
For personalet gik en stor del af frustrationerne også på, at der ikke blev gjort noget ved 
problemet: 
”Nogen gange når jeg cykler hjem fra en aftenvagt, tænker jeg: hold kæft, hvor har jeg udført 
mange handlinger – hvor har jeg lavet meget arbejde. Hvis man tæller op, hvor meget tid 
hver opgave tager – jeg kan ikke forstå, at beslutningstagerne ikke kan se, at vi burde 
opnormeres, med alt det tunge arbejde, vi har her.” (sygeplejerskecitat fra dagbogsnoter).  
Travlhedens håndfaste konsekvenser for kvaliteten af omsorgsarbejdet betød, at 
løsningen efter manges mening var en generel opnormering af personalet, hvilket 
afstedkom stor frustration, eftersom dette hverken indgik som mulighed på landspolitisk 
plan, eller i sygehusledelsen. 
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Der var bemærkelsesværdig enighed på tværs af plejepersonalet, når jeg spurgte dem 
om, hvad der var vigtigt for dem i deres arbejde. Alle ønskede at undgå de situationer, 
hvor de ikke kunne holde hvad de havde lovet patienterne, fordi de oplevede det som 
et svigt fra deres side, med dårlig samvittighed til følge, hvis de ikke kunne følge op på de 
handlinger, patienterne var blevet stillet i udsigt.  
Hvad synes du er vigtigt at gøre i dit arbejde? 
Holde dét jeg lover. Hvis jeg får sagt noget til en patient - ”Det skal jeg nok tage mig af” - Det 
er dét der kan holde mig vågen om aftenen: ”Gud, jeg glemte at gå tilbage og sige til den 
patient at sådan og sådan”, eller ”Jeg lovede også at finde de tænder, og det glemte jeg.” 
(sygeplejerske) 
Hvad synes du kan være frustrerende? 
Det er mængden af arbejdet. Du kan have en aftale med en eller anden patient den ene dag, 
og sige: ”Jamen, jeg kommer igen i morgen, så gør vi det”, og så får jeg jo så dårlig 
samvittighed, hvis jeg ikke kan nå det. (Interview med SOSU-assistent) 
Ikke at kunne følge op på de handlinger man selv havde stillet patienterne i udsigt, 
oplevede alle, men måden at forholde sig hertil var forskellige. Nogle forsøgte at undgå at 
love noget for ikke at ende i situationen, andre søgte at vende tilbage til patienterne og 
forklare, hvorfor det alligevel ikke blev til noget. Men alle oplevede det som en ubehagelig 
situation, som de mod deres vilje uværgeligt havnede i gang på gang, og de opfattede det 
som uundgåeligt i en fortravlet hverdag.  
”Fordi det er så utrolig nemt for os at love en masse ting, jeg skal nok komme ind med noget 
vand, og jeg skal nok rede din seng, og jeg skal nok skifte dit sår, og så kommer man ud på 
gangen, og så er der 20 mennesker, der også lige skal spørge, når du har hvid kittel på: 
”Kan jeg ikke lige få noget at vide om min far”, der ligger nede på en eller anden stue, som 
du overhovedet ikke kender noget til, og så skal du lige finde dem, der er dernede, og det 
kan godt tage lang tid.” (Interview med sygeplejerske) 
Disse frustrationer blev oplevet som mere personlige, fordi mismatchet mellem hvad 
personale og patienter oplevede som nødvendigt, og hvad der var muligt at nå at gøre, i 
disse situationer blev opfattet som et personligt svigt i den konkrete relation med tab af 
troværdighed i egne øjne – og muligvis også af patienten – til følge. Problematikken er 
dobbelt ømtålelig for plejepersonalet, fordi de ud over det almene ønske om at bevare 
egen troværdighed, i deres funktion har ansvaret for en omsorgsrelation, hvor den svage 
part er afhængig af dem, og svigtet derfor kan føles som et tab i personlig ære og moral. 
Selvom det er betingelserne for sygeomsorgen på en medicinsk afdeling, hvor der ikke er 
tid til det, der opleves som nødvendigt – og alle er bevidste om, at dette er vilkårene – 
opleves manglerne som et personligt ansvar, selvom en afhjælpning af problemet ikke 
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findes på individniveau. Jeg vil senere vende tilbage til, hvorfor distinktionen mellem det 
personlige og det professionelle kan føre til uhensigtsmæssige forklaringer, der bidrager til 
det problem, personalet forsøger at løse. 
Travlheden dominerede således med dens direkte og påviselige konsekvenser for 
omsorgsarbejdets kvalitet i personalets samtaler, og patienternes bemærkninger om 
problematiske forhold ved livet på afdelingen. Travlheden som det konstante præmis for 
sygeomsorgen overskyggede dermed alle andre problematikker i og for praksis. 
Rutiner 
Indførelse af nye procedurer var ofte en langvarig proces med en del frustrationer 
undervejs for både ledelse og personale. Nye tiltag blev nogle gange set som uforståelige 
og tidskrævende foranstaltninger, der udelukkende skulle tjene sygehusledelsens mål, og 
ikke gav mening i det daglige arbejde for plejepersonalet. Afdelingsledelsen på sin side 
kæmpede med at få implementeret tiltagene, som de heller ikke altid kunne se værdien af: 
På personalemødet kommer en udviklingssygeplejerske forbi og skal tage portrætfotografier 
af personalet til brug for en personaletavle på gangen. Personalet er ikke blevet informeret, 
og flere giver deres utilfredshed til kende, vedrørende privatlivets fred, og at de føler sig 
udsatte nok i forvejen. Afdelingsledelsen begrunder seancen med, at det er en beslutning, 
der er truffet højere oppe i systemet. (dagbogsnoter) 
Indførelse af nye apparater kunne tage tid at finde ud af at anvende, og bekymringerne 
gik på, hvordan det skulle presses ind i den travle hverdag, og hvad nu, hvis der opstod 
en akut situation, man ikke kunne håndtere på grund af ukendskab til remedierne? Med 
andre ord kunne nye eller andre måder at udføre arbejdet på blive opfattet som en 
forhindring for at kunne udføre selv samme arbejde. Samtidig kunne det skabe problemer 
for dem, der havde indført den nye procedure, hvad enten det drejede sig om at bruge et 
nyt skema eller en rækkefølgeændring i en sikkerhedsgang, at arbejdet ikke blev videre- 
og gennemført af deres kollegaer. 
Kollega-til-kollega 
En anden konflikt i arbejdet trådte også meget tydeligt frem i hverdagen, dog uden i 
samme grad at blive ekspliciteret af personalet som en frustrerende del af deres arbejde 
andet end mens problemet stod på:  
Laboranter fra centrallaboratoriet tager ikke længere prøver fra patienter i isolation. En 
laborant leverer beskeden om, at det er en ledelsesbeslutning: ”Jeg kan jo tænke mit, men 
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 der har været en skrivelse med klare anvisninger”.  – ”Jamen, hvorfor kan I ikke gøre det? 
Vi har nok at lave, og det ender jo bare med, at der bliver fyret en laborant, fordi I bliver 
nednormeret, fordi vi skal overtage jeres arbejde.” Sygehjælperen der diskuterer sagen med 
laboranten er harmdirrende. (dagbogsnoter) 
En sådan konflikt om opgavefordeling oplevede jeg både omkring faggrænser mere 
generelt og specifikke enkeltopgaver.  
Det undrede mig på et tidspunkt, at sygeplejerskerne – men det er jo flere år siden - ligesom 
sagde at deres arbejdsbyrde var stor, og det er den, de har mange opgaver, men hvor de så 
samtidig siger, at: ”Hos os får social- og sundhedsassistenterne i hvert fald ikke lov til at røre 
medicinen.” Og det synes jeg – det har jeg også spurgt dem efter: ”Hvorfor siger I så 
sådan?”(sosu-assistent) 
Køkkendamen kommer ind på personalestuen og skælder ud over, at bakkerne igen ikke er 
taget af servicegruppen, fordi bakkevognene ikke var sat i køkkenet til tiden af 
plejepersonalet. Én forsvarer sig med, at det simpelthen ikke kan nås til det tidspunkt, en 
anden fortæller, at det er hver gang den faste servicemedarbejder er på ferie, at det går 
skævt med at få køkkenet ordnet inden næste dag, fordi de andre servicemedarbejdere bare 
går, hvis bakkevognene ikke er i køkkenet, når de ankommer, og det er ikke til at vide, 
hvornår de kommer, og patienterne skal jo lige have lov at spise i ro og mag, og det er i hvert 
fald ikke en opgave, hun som sygeplejerske vil påtage sig i en travl aften eller nattevagt. 
(dagbogsnoter) 
Mens køkken og rengøring var et område, der udelukkende angik plejepersonalet, var 
medicinen en gennemgående kampplads på tværs af personalegrupperne.   
Relationen til patienten kunne også opleves som problematisk, og i disse tilfælde trådte 
de uudsagte forventninger til patienten frem: For plejepersonalets vedkommende 
tydeliggjorde de såkaldte ”hallo-damer” og ”råbe-mænd”, at hvis omsorgsarbejdet skulle 
foregå efter bogen, skulle patienten udelukkende henvende sig til personalet med 
afsluttelige og enkeltstående opgaver, der kunne håndteres inden for en overskuelig 
tidshorisont. Patienters usikkerhed og utryghed var svære at håndtere hurtigt, og derfor 
var de til tider frustrerende krav for personalet. Samtidig oplevede jeg, at der lå en 
tilfredshed for personalet i, selvom rutinen blev afbrudt, at kunne berolige patienten.  
Ligeledes forholdt det sig med relationen mellem læge og patient, hvor de patienter der for 
eksempel satte spørgsmålstegn ved ordinationen og dermed lægens autoritet blev 
opfattet som besværlige, af samme grund som for plejepersonalet, nemlig visheden om at 
alle de andre opgaver/patienter så måtte udskydes, når en patient krævede mere tid end 
normeret, idet hverken tid til at give patienten indsigt i egen sygdom eller tid til at støtte 
omstillingen til en ny form for hverdag, for eksempel med udsigten til at blive udskrevet til 
plejehjem kunne rummes i rutinen eller i normeringen.  
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For mange af patienterne var det forvirrende og uforståeligt ikke at få den hjælp, de bad 
om, når de havde brug for den.  
En dag var der også én, der sagde, da hun tog imod en ny patient: ”Hvordan har du det hr. 
Hansen?”- ”Lige nu har jeg det ikke så godt.” ”Nå, nå, men jeg skal nok hente et sengebord 
til dig”. Ja, det var nok ikke lige det der var problemet. (grin) Og der var hun allerede gået, 
ikk’. (Interview med sygeplejerske) 
Patienternes – af gode grunde - manglende kendskab til arbejdsdelingen og 
faggruppernes indbyrdes autoritetsforhold og rutinernes indhold og tidspunkt frembød 
mange små misforståelser i løbet af dagen med frustration til følge for både personale og 
patient. 
Med hensyn til risikoen for ansvarstab i overdragelsen var der igennem hele min tid på 
afdelingen, især fra sygeplejerskernes side fokus på det personlige ansvar, og særligt i 
situationer hvor tingene ikke var gået efter planen: Opgaver der ikke var blevet 
færdiggjort, ting der pludselig var væk, oplysninger der ikke kunne findes, patienter der 
ikke kunne komme videre i systemet etc.   
Opringning fra plejehjemmet, hvorefter sygeplejersken spørger ud i lokalet: hvor er fruens 
ejendele? Hvem var på vagt, da hun blev udskrevet? Hvem har lavet udskrivningen? Hvorfor 
skal jeg bruge min kostbare tid på at hænge i telefonen? Har portøren set noget? Blev hun 
hentet af taxa? Var patienten ikke lidt konfus? Måske ligger hendes ting derhjemme, og hun 
har bare troet at det var med på hospitalet? Det må være den sygeplejerske, der var her, der 
skal tage snakken med plejehjemmet. (dagbogsnoter) 
Yngre læge kan ikke finde de oplysninger i den 30 cm høje journal, som sygeplejersken 
mener at kunne huske, den faste læge havde ordineret ud fra. (dagbogsnoter) 
Den afhængighed, opgavedelingen afstedkommer, blev i sådanne situationer hvor 
opgaveoverdragelsen ikke foregik efter planen, oplevet som en afmægtighed i forhold til 
ansvaret for sygeomsorgens kvalitet.  
”Og jeg kan også huske sådan noget åndsvagt noget, som at når man skal bestille noget, og 
man ringer, og det var en patient, der var meget syg, og man sagde: ”jeg har en akut 
blodprøve”, ”Hvor akut er den?” blev der så sagt. Så sagde jeg: ”jamen, jeg ringer da ikke og 
siger det, hvis den ikke er akut”. Sådan nogle ting bruger man meget krudt på, synes jeg, 
som bliver taget fra patienten, men altså patienten mærker det ikke.” (assisterende 
afdelingssygeplejerske) 
Den enkelte patient bliver også overdraget, såvel som forskelligartede opgaver i 
forbindelse med behandlingen af patienten er opdelt og derfor må overdrages. 
Betingelsen for at personalet kan gå til og fra patienten med hvert sit formål, er, at 
patienten befinder sig det samme eller i hvert fald et af personalet kendt sted. Når denne 
betingelse ikke var opfyldt, opstod der problemer, for ikke nok med at undersøgelserne 
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ikke kunne foretages, men ansvaret for patientens liv og levned under hospitalsopholdet 
kunne heller ikke opfyldes, delt som det er.  
Er der nogen der har set hr. Jensen? Han er så konfus i dag, ud over sin demens, og han 
vandrer rundt, uden at vide hvordan han skal komme tilbage, og han vil ikke være i stand til 
selv at be’ om hjælp, da han ikke ved hvor han ligger. Sig lige til, hvis der er nogen der finder 
ham. (SOSU-assistent)  
De forskellige faggrupper, afdelinger, rutiner og vagtplaner, såvel som patienterne skal 
spille sammen i et detaljeret og tidsstramt arrangement for at fungere efter hensigten. 
Hvis blot én af alle disse funktioner ikke opfyldes, kan afbrydelser og forsinkelser opstå til 
ulempe for alle andre involverede. En patient der fysisk er i stand til at bevæge sig væk, 
men mentalt ikke er i stand til at finde tilbage, kan derfor komme til at blive oplevet som en 
gene i behandlingsprocessen.  
Fokus på ansvaret i overdragelsen af opgaver hænger sammen med et generelt 
kendetegn ved sygeomsorgen, at oddsene er høje, det vil sige, det kan have store og 
potentielt livstruende konsekvenser, at overdragelsen ikke sker fyldestgørende eller slet 
ikke forekommer. 
At specielt sygeplejerskerne formulerede denne afhængighed af hinanden som en 
individuel ansvarsproblematik hænger derudover sammen med, at de som autoriserede 
arbejder under den logik, at det handlende individ kan drages til ansvar, som sanktioneres 
med tab af bestilling ved pligtforsømmelse. Det paradoksale aspekt af det personlige 
ansvar for en fælles og opgaveopdelt sygeomsorgspraksis gør den følgende indstilling 
forståelig, men ikke altid hensigtsmæssig:  
”du skal bare sørge for at have din egen ryg fri”, og ”hvis alle har ansvaret, har ingen det” 
(citater af sygeplejersker fra dagbogsnoter)  
Ikke alle sygeplejersker skelnede så skarpt og kategorisk, de fleste håndterede på hver 
deres måde på bedst mulige vis dilemmaet mellem sundhedsvæsenets strukturering af 
det personlige og fælles ansvar, men alle dem jeg talte med om dette, oplevede 
frustrationer i forbindelse med overdragelsen, de havde blot forskellige måder at tackle 
det på.  
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Opsummering 
De nævnte forhold – travlhed, ”ikke at kunne holde, hvad man har lovet patienten”, usikker 
indførelse af nye procedurer, konflikt om opgavefordeling og ansvarstab i overdragelsen – 
blev formuleret som problemer for sygeomsorgspraksis på den medicinske afdeling af 
både personale og patienter. Det var forhold, som blev opfattet som irriterende 
forstyrrelser og forhindringer for tilvejebringelsen af sygeomsorg. Hvis disse problemer 
kunne løses, ville man have bedre tid til at udføre sit arbejde, fordi man ikke ville have 
besværet med at kunne komme til at udføre sine opgaver. Problemerne blev opfattet som 
noget, der lå uden for selve arbejdet og virkede forstyrrende ind herpå, og som stjal tiden 
fra det egentlige, nemlig at udføre hver sine delopgaver af sygeomsorgen, direkte rettet 
mod patienten.  
Efter denne skitsering af de problematiske aspekter af hverdagen på afdelingen, set ud fra 
praksis om hvilke problemer, der findes for praksis, vil jeg nu gå mere i dybden med en 
analyse af, hvad der kendetegner dette særlige arrangement af sygeomsorg, som det 
udfolder sig aktuelt på et hospital i Danmark. 
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3. OMSORG SOM DELOPGAVE – DET 
EGENTLIGE SOM AFBRYDELSER 
Denne del af specialet udgør analysen af mit empiriske materiale ud fra et kritisk 
psykologisk perspektiv for at udlægge og begrunde betingelserne for en systematisk 
situationsorienteret sygeomsorg. Foregående kapitel redegjorde for afdelingens opfattelse 
af, hvilke problemer personalet oplevede med og i omsorgsarbejdet. Denne fremstilling vil 
jeg nu lade hvile for senere at tage perspektivet op igeni forhold til resultaterne af min 
kritisk psykologisk inspirerede analyse af sygeomsorgen.  
Analysen er, som beskrevet i metodeafsnittet, struktureret i henhold til faggruppernes 
opdeling i funktioner for at pointere den indflydelse på omsorgsarbejdet som den formelle 
organisering medfører. I selve analysearbejdet har jeg ladet mig lede af det kritisk 
psykologiske perspektiv og taget fat i de konkrete problemer i praksis, som jeg hermed fik 
øje på. Disse analyseresultater har jeg efterfølgende struktureret ud fra spørgsmål om, 
hvori problemerne i praksis består, og samtidig hvordan det hensigtsmæssige og 
funktionelle i omsorgsarbejdet udmønter sig. Med andre ord: Hvad er det, der gør, at det 
fungerer, og hvad er det, der gør, at det ikke fungerer.  
Grunden til denne fremgangsmåde og til disse metodeanføringer i indledningen til 
analysen er, at jeg finder det væsentligt at tydeliggøre, hvordan afdelingens 
omsorgspraksis hele tiden og samtidigt rummer både produktive og kontraproduktive 
handlinger i forhold til varetagelsen af sygeomsorg.  
Analysen skal fremlægge:  
• en forklaring på, hvorfor personalet oplever de problemer, de til stadighed gør,  
• en undersøgelse af, hvori sygeomsorgen består,  
• en underbygget kritik af de kontraproduktive konsekvenser for sygeomsorgen, som 
jeg løbende udleder af mit materiale om den medicinske afdelings organisering, og 
• hvilke muligheder der kan realiseres i den foreliggende handlesammenhæng for at 
fremme udvikling af sygeomsorgens praksis   
 Jeg anvender som nævnt en typisk delopgave for hver faggruppe som eksemplarisk 
baggrund for analysen, som jeg supplerer med interviewcitater og mine 
dagbogsoptegnelser. Hvert kapitel indledes således med en fremstilling af kapitlets 
tematiske delopgave ud fra mine dagbogsoptegnelser på afdelingen.
 36 
stuegang 
Den 15 centimer tykke journal ligger på journalvognen ude på gangen, mens lægen 
bladrer, står stille og tænker i lang tid. "Hvor er blodprøvesvarerne?" siger hun 
henvendt til sygeplejersken. Der er lås på journalvognen med alle de 
personfølsomme oplysninger. Sygeplejersken står for det meste og venter, ind i 
mellem hun finder de forskellige papirer frem til lægen for hver ny patient. Den unge 
læge kan ikke forstå, hvad der har været den tidligere læges hensigt med bestilling 
af nogle prøver, og mens hun læser tilbage i journalen for at finde ud af det, fortæller 
sygeplejersken mig, at hun har været heldig at få en yngre læge til stuegang, fordi 
de er mere villige til at lytte til det, sygeplejersken foreslår. Nu pjatter de lidt om det, 
og lægen beretter, hvordan overlægerne også virker intimiderende på hende. Hvis 
hun en enkelt gang har været nødt til at bede om hjælp til at lægge et drop – som er 
en opgave de yngre læger har – har det været med himmelvendte øjne, at den 
ældre læge har gjort det. Den yngre læges kittellommer er i modsætning til 
afdelingslægernes fyldt til bristepunktet med håndbøger om sygdoms- og 
medicinfortegnelser. De kommer ofte op af lommen, men hun finder ikke det, hun 
søger i dette tilfælde. Lægen springer informationen om undersøgelsen over og 
lader det ligge, til patientens faste afdelingslæge vender tilbage. Ved den næste 
patient husker sygeplejersken lægen på: "at nævne at det er en udskrivnings- 
samtale – husk at sig ordet 'udskrivningssamtale’, for det har vi scoret dårligt på i 
tilfredshedsundersøgelsen."   
Medicinkort, prøvesvar og journaler skal konstant findes frem mellem hinanden. 
Sygeplejersken spørger og fortæller om patienterne, og nogen gange opklarer 
kommentarerne lægens spørgsmål, andre gange øger de til forvirringen.  Jeg 
spørger lægen, om hun har overblik over journalen. ”Nej”, fortæller hun, for 
eksempel får man samtlige blodprøvesvar printet ud, selvom man kun skal bruge 
det nyeste, og det tager tid at finde de oplysninger, hun har brug for. Jo flere 
delområder der kommer til, som nu med de nye ernæringsscreeningsskemaer – 
som ellers er en god ting – jo længere tid tager det at danne sig et overblik. Lægen 
fortæller, at hun ikke har set nogle af patienterne før, og hun derfor har svært ved 
både at sætte noget i værk og afslutte det. Detektivarbejdet med at finde årsagen til 
patientens symptomer er her afløst af eftersøgning af de relevante oplysninger.  
Ved patienternes seng er lægen myndig og sikker i sin fremtræden. Den usikkerhed 
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journallæsningen medførte videregives ikke til patienten. Lægen mærker og rører 
ved patienternes ømme steder, eller ting hun selv lægger mærke til på patientens 
krop. Samtalerne med patienterne tager en tiendedel af den tid, der bruges på 
journallæsningen inden selve mødet. En patient har fået betændelse i et dropstik, og 
lægen ville egentlig gerne selv skære det op og rense det, men den medicinske 
afdeling kan ikke opdrive en skalpel, og derfor tilkaldes efterfølgende en læge fra 
kirurgisk afdeling, som dog blot presser betændelsen ud ved håndkraft mens 
patienten ømmer sig.  De patienter der har noget at fortælle om deres tilstand, bliver 
der lyttet til, og deres kommentarer indgår i lægens diktat til journalen efter hver 
patientsamtale. Efter den sidste patient rulles journalvognen tilbage til kontoret. 
Jeg vil indlede analysen med at zoome ind på sygeomsorgens sine qua non, nemlig 
sygdomme og den måde sygdomme indgår i den aktuelle sociale sammenhæng, som i 
Danmark er et offentligt finansieret sundhedssystem. Medicinsk behandling på et hospital 
med tilhørende ambulatorisk virksomhed, er en udbredt behandlingspraksis i dagens 
Danmark, og én af disse medicinske afdelinger udgør som beskrevet analysens empiri.  
Sygdomsbehandling 
Jeg vil undersøge, hvad en behandling som sådan kræver, i den forstand at jeg vil sætte 
lys på, hvad der skal til, for at en behandling kommer til udfoldelse.  
Stuegang udfylder formelt en koordineringsfunktion mellem pleje og behandling, hvor 
plejepersonale og behandlingspersonale kan koordinere deres forskelligartede indsats i 
forhold til hver enkelt patient. Som den beskrevne handlesekvens stuegang fremviste, er 
det ofte på lægens foranledning, at sygeplejersken fortæller om patienten, mens 
spørgsmål til den medicinske behandling til brug for plejen sjældnere forekommer. Selvom 
de yngre læger ifølge sygeplejersken var mere villige til at lytte til sygeplejerskernes 
udsagn, var stuegangen stadig præget af, at behandlingssiden havde teten, det vil sige, at 
lægen stillede spørgsmålene og gav anvisninger, som plejeområdet i form af 
sygeplejersken reagerede på, altså besvarede, sørgede for eller noterede sig.  
Jeg vil i dette kapitel sætte spørgsmålstegn ved, om man kan beskrive et 
indlæggelsesforløb adækvat ved at adskille og hierarkisere behandling og pleje på den 
ovenfor beskrevne måde. Formålet er at argumentere for et sygeomsorgsbegreb, hvor 
behandling af syge ikke skilles fra pleje af syge, men gensidigt forudsætter hinanden med 
udgangspunkt i den enkelte patient.   
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Kendskab til patienten 
Det første jeg vil tage fat på, er den frustration, lægen i sekvensbeskrivelsen ytrer over 
ikke at kunne gøre det, hun skal, nemlig informere patienten og fortsætte den påbegyndte 
behandling. Stuegangen foretages som regel af en af afdelingens faste læger, som er 
tilknyttet den pågældende gruppe patienter. Men ved dennes fravær overtages opgaven 
af en af de yngre læger, som midlertidigt er tilknyttet afdelingen. Ud over den mindre 
erfaring med patienter, sygdomme og behandling generelt som de bugnende lommer 
vidner om, så har de yngre læger altså heller ikke det kontinuerlige kendskab til den 
enkelte patient, som fremkommer ved at tilse patienten ved, under og nogen gange efter 
indlæggelsen som afdelingslægerne har.  
Den yngre læge endte i dette tilfælde med at udskyde stuegangen for den pågældende 
patients vedkommende, fordi hun ikke kunne opklare hensigten med undersøgelsen, og 
derfor heller ikke kunne fortsætte behandlingen på baggrund af undersøgelsens 
resultater. 
Set fra min position udtrykker denne hændelse, at kendskab til den enkelte patient og 
kontinuiteten af dette specifikke kendskab er afgørende for behandlingens kvalitet. Som 
Lene Otto (1994) fremfører, kan sygdom ikke isoleres fra personen og dennes liv. 
Sammenhængen mellem symptomer, undersøgelse, diagnosticering og behandling var i 
dette tilfælde ikke så entydig, lineær og forudsigelig, at enhver med lægevidenskabelig 
ekspertise kunne gentage det. Dette understøtter antagelsen om, at ligegyldigt hvor 
abstrakt en viden forekommer, så er dens anvendelse altid sammensat, som Erik Axel har 
beskrevet det i sin afhandling om ”Regulation as Productive Tool use.” (Axel, 2002: 41)    
Det er den konkrete og partikulære viden, der udspringer af de konkrete handlinger og 
samtaler med den bestemte patient såvel som erfaringer fra andre patientforløb, som 
opbygger den medicinske indsigt. De abstraherede data fra den medicinske håndbog 
bliver først anvendelig viden, der kan gøre en forskel, når de tages i brug i bogstaveligste 
forstand i den konkrete situation, og dermed også ophører med at være forudsigelig 
viden, selvom den heller ikke er tilfældig. Uden det konkrete kendskab til patienten udgør 
journalen en uoverskuelig mængde oplysninger uden retning, som kan hæmme 
overblikket over behandlingen. Men de selv samme oplysninger kan gøre en forskel, i det 
øjeblik de indgår som konkrete redskaber for vidensdannelsen med udgangspunkt i den 
konkrete patient. 
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Konkretisering af behandlingen 
Kendskab til patienten er afgørende for behandlingens kvalitet, men af mere 
grundlæggende betydning er, hvad der skal til, for at en behandling overhovedet 
iværksættes. Ét er den medicinske viden, indsigt og lægefaglige ekspertise, der stilles til 
rådighed, og som i det danske system er en rettighed forbundet med at være del af det 
danske samfund. Men den medicinske behandling kræver også en patient, altså en der 
lader sig behandle for en sygdom.  
En patient er blevet udskrevet af nattevagten, efter at være blevet fundet fuldt påklædt 
siddende på toilettet i mørke. Hun ville hjem, fordi hun ikke syntes, at hun fik den hjælp, hun 
havde brug for på hospitalet: Hun var blevet fortalt, at hun skulle vente til stuegang, så kunne 
hun få at vide, hvad planen for hendes behandling var, men selvom dagene gik, kom lægen 
ikke, og så mente hun, at hun ville have det bedre derhjemme. Lægen på nattevagt blev 
tilkaldt og havde en lang samtale med patienten, men hun fastholdt, at hun ville udskrives, 
og da hun var ved sine fulde fem, kunne hun ikke tilbageholdes. Falck blev tilkaldt, og de 
pårørende blev informeret, da patienten tog af sted kl. 2 om natten. 
En af de erfarne sygeplejersker fortalte, at hun havde talt med den pågældende patient og 
informeret hende om, hvilke undersøgelser der var blevet bestilt til hende og hvorfor. Det 
havde netop været weekend, hvor kun de akut dårligere patienter kommer med på stuegang, 
hvorfor patienten ikke havde talt med lægen. (Patienten der havde været sidemand til den 
udskrevne patient, spurgte senere til forløbet, og bemærkede at hun ikke kunne forstå, at 
den anden havde valgt at tage hjem. ”Man vil da helst være derhjemme, men det er mere 
trygt her, når man er syg, så man ved, at der er nogen der holder øje med én”.) 
(dagbogsnoter) 
Den kvindelige patient, som på denne måde ”forsvandt i mørket”, kan også beskrives som 
en behandling, der ikke lykkedes på grund af manglende konkretisering af sygeomsorgen, 
herunder pleje og behandling. I dette tilfælde blev der ikke skabt den sammenhæng 
mellem person og behandling, der er afgørende for, at behandlingsprocessen realiseres. 
Rutiner i form af vagtskemaer og prædefinerede opgaveprioriteringer kom i vejen for, at 
behandlingssystemet fik mulighed for at træde i kraft: Det var op til en weekend, hvor 
afdelingslægerne ikke er på vagt og går stuegang, og hvor plejepersonalet er bemandet til 
det allermest nødvendige. En indlæggelse a la proforma: Hun var til stede, men uden at 
indgå, hvilket er forudsætningen for at blive behandlet. Behandling betyder oprindeligt at 
”røre med hånden”, og denne patient blev ikke rørt.  
Konkretisering af sygeomsorgen i form af den konkrete håndtering af patienten er i denne 
forstand en afgørende forudsætning for behandlingens eksistens.  
 40 
Tilførsel af nye behandlingsområder  
For at belyse hvad der er behandling, er det relevant at undersøge, hvad der er, der 
behandles. I denne forbindelse er tilførslen af nye behandlingsområder og disses 
konsekvenser for personale og patienter eksemplariske for den aktuelle praksis.  
I et regionshospitals egen publikation om hvad sygehuset står for og vil i fremtiden, er 
ernæringsscreening et af de nye tiltag, der skal sikre, at også kosten indgår som en del af 
behandlingen. Som den ledende overlæge på klinisk biokemisk afdeling udtrykker det:  
”Vi ved, at mad er afgørende for sundheden og patienternes helbredelse. Når kostens 
betydning bliver videnskabeliggjort får den samme lægelige valør som medicin. Jeg vil gerne 
have patienternes vægt og højde ind i laboratoriets edb-system, så værdier fra tidligere 
indlæggelser følger patienten på samme måde som blodprocenten og andre 
laboratorieværdier.” (Fremtidens hospital, 2006) 
Hvordan kan det være, at selvom alle er enige om, at kosten er væsentlig for 
behandlingen, så udgør indførslen af nye procedurer, der skal bringe dette delområde ind 
på behandlingsscenen alligevel et irritationsmoment for plejepersonalet, der skal udføre 
målingerne. Tilligemed en potentiel forøgelse af risikoen for at miste overblikket for den 
uerfarne læge. Ét svar kunne være, at der midlertidigt er tale om forventelige gnidninger 
ved en ny arbejdsopgave, der pålægges oven i de andre. Men i mit perspektiv udtrykker 
indførselsproblemerne snarere en karakteristisk og forventelig konsekvens af det 
medicinske arrangement af sygeomsorgen. 
Eksempelvis har hospitalet indført en buffetvogn til at afløse patientbakkernes ensartede 
portionsanretning. Hensynet til at sikre fødeindtagelsen3 - hvor buffetens formål blandt 
andet er at vække appetitten, idet maden, dens udseende, dufte og valget står frit for 
patienterne – kommer til kort på medicinsk afdeling med 3-4 medarbejdere om 15 
patienter. På denne afdeling er mange patienter som nævnt for dårlige til at komme ud af 
sengen, og resten ville kræve mandsopdækning for at kunne komme til at benytte 
buffeten. At rammerne i form af personalenormeringen ikke står mål med opgavens formål 
løses konkret ved, at personalet henter maden fra buffetvognen, fordi dette i tidsmæssig 
henseende er den mest effektive måde at sørge for, at patienterne får mad.  
                                                
3
 Patienter får normalt kun dækket 75% af deres energibehov, mens de er indlagt. (Fremtidens 
hospital, 2006) 
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Ligeledes må hensynet til patienternes fysiske kondition4, hvor udelukkende lægens 
rekvirering af fysioterapi sikrer patienten mulighed for at bevæge sig, vige for de 
betingelser personalenormeringen sætter. 
De problemer for fødeindtagelsen og den fysiske kondition, som følger af organiseringen 
af indlæggelsen, forsøger hospitalet at kompensere for med ernæringsscreening, 
fysioterapi og geriatrisk vurdering. Men kompensationsforanstaltningerne har også deres 
følgevirkninger, såsom risiko for manglende overblik og stress for personalet og 
manglende sammenhæng for patienten. Men kan man bebrejde sygehusvæsenet og dets 
ansatte, at måden at løse problemer forårsaget af organiseringen mimer selv samme 
organiseringsmodel? Som citatet af overlægen fremviste, er det først, når kosten 
videnskabeliggøres, det vil sige er magen til medicinens logik, at systemet kan tage det til 
sig og udløse de ressourcer, det kræver, at tage de hensyn som hospitaliseringen 
udelukker, men ikke er blind for. 
Appliceringen af ernæringsscreeningen fremviser utopien om, at summen af alle faktorer 
udgør en helhed: Hvis bare vi får indføjet alle de faktorer, der påvirker helbredet, kan vi 
kontrollere sygdommen. Opdelingen af opgaver, grundet abstraheringen af faktorer med 
betydning for behandlingen, forstærker hospitaliseringen af patienternes hverdag ved at 
kategorisere flere områder af patientens liv og hverdag under et behandlingsperspektiv. 
Hvis de nye behandlingsformål ikke realiseres grundet ressourceproblemer i form af 
utilstrækkelig normering til opgavens omfang, kan det have potentielt kontraproduktive 
resultater for den fortsatte styrkelse af helbredet, som eksemplerne med kost og 
bevægelse fremviser.  
Tilførsel af nye behandlingsområder, såsom appetit og bevægelse, får ikke summen af 
faktorer til at udgøre en helhed, og tilfører nye problemer med at overskue patientens 
behandling. 
Stuegangen hvor lægen tilser patienten er en situation, hvor de mange forskellige 
elementer, faktorer og funktioner i et moderne sundhedsvæsen bliver sat sammen og 
forholdt den enkelte patient. Symptomer, undersøgelse, diagnosticering og behandling 
hægtes sammen i sengekantskonsultationen, ligesom patientens fortid, nutid og fremtid 
ofte forbindes her i form af undersøgelsesresultater, behandlingsplan og 
                                                
4
 Muskelsvækkelse og balanceproblemer som følge af langvarigt sengeleje er ofte årsag til 
genindlæggelser. (Fremtidens hospital, 2006) 
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udskrivningsprognoser. En situation hvor alle involverede har mulighed for at blive klogere 
til gavn for et patientrelevant behandlingsforløb.  
I mit perspektiv fremstiller stuegangsfunktionen behandling og pleje som adskilte områder, 
som sættes sammen i stuegangens behandlings- og plejepersonales konferering om hver 
enkelt patient. Men den konkrete praksis for stuegang vidner om den nødvendige og 
uundgåelige sammenhæng mellem pleje og behandling, ikke i kraft af en koordinering 
herimellem, men via den konkrete samtidige tilstedeværelse af mennesker med interesse 
i forskellige aspekter af samme sag, nemlig omsorg for at den syge behandles. 
Medicinsk klassificerings(kontra-)produktivitet 
For at komme nærmere en forklaring på de problemer lægen og sygeplejersken beskrev 
under stuegang, vil jeg beskrive, hvad der ligger til grund for opdelingen i specialer og 
delområder for den medicinske behandling.  
Den form opdelingen i specialer har fået, er en konsekvens af en særlig forståelse af 
medicinen, som henter sit oprindelige videnskabsteoretiske grundlag i den mekanistiske 
fysikvidenskab fra det 17. og 18. århundrede. Samtidig har det sociale arrangement af 
den medicinske praksis fungeret opretholdende på denne opfattelse af medicinen efter 
dette særlige naturvidenskabelige forbillede.  
For så vidt at de klassiske newtonske videnskabsnormer stadig præger den medicinske 
lægevidenskabs opfattelse af viden, udgøres hovedopgaven af at studere de egenskaber 
som er fælles ved ting, i medicinens tilfælde sygdomme. (Kragh og Pedersen, 1991) Det 
betyder, at klassificeringen af sygdomme får en særlig udformning.  
I den mekanistiske fysiologiske måde at klassificere på foretages opdelingerne i henhold 
til årsags-virkningsmodellen, hvor kausaliteten er én-til-én, det vil sige, at til hver stimulus 
hører en respons og vice versa. (Køppe, 1990) Denne model opererer med adskilte 
enheder, som kan påvirke hinanden, men altid i lineære forløb, i kraft af opfattelsen af 
enhederne som noget i sig selv. I forhold til hvordan udvikling opfattes, anvendes 
princippet til at forklare overførsel af kraft mellem genstande, med billardkugler som det 
typiske eksempel, og forklarer dermed udvikling som kæder af påvirkning og reaktion. 
Adskillelsen udgør en grundlæggende præmis i denne model og dermed i denne form for 
opfattelse af medicinen. 
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I klang med dette adskillelsesprincip deles sygdom og sundhed op i symptomer, diagnose 
og ordinering. I denne opfattelse fører klassificeringen af sygdommen til bestemmelsen af 
behandlingen, og det har derfor været afgørende inden for denne anskuelse, at klarlægge 
sygdommene og deres årsag, for dermed at finde deres virkning og behandlingen af dem. 
I en sådan betragtning af sygdom og behandling som lineære forløb indgår også 
forestillingen om finitte klassificerings-systemer, altså at på et tidspunkt vil den medicinske 
videnskab have kortlagt alle sygdomme og deres behandling. (Nordenfeldt, 1987: 121) 
Klassificering som sådan er i selv produktiv. Diagnosen forstået som bestemmelsen af 
hvori det syge består for dermed at kunne håndtere det, går tilbage til medicinens rødder. 
(Bjerrum og Christiansen, 2001) Klassificeringen udgør betingelsen for at kunne skelne 
mellem det vilkårlige og det sygdomsfremkaldende og dermed godtgøre de medicinske 
handlingsanvisningers relevans og resultat. Helt grundlæggende kan man som Bowker og 
Star (2000) argumentere for, at klassificering, i betydningen bestemmelser af hvori sagen 
består, og hvordan den kan håndteres, genfindes i al social praksis.  
Det problematiske ved den klassificeringsform, som udelukkende beskæftiger sig med 
lineære biokemiske påvirkningsforhold er, at det resulterer i, at andre potentielt relevante 
sammenhænge på forhånd udelukkes.  Bowker og Star (2000) fremviser i en analyse af 
”the international classification of diseases” (ICD), at ingen klassifikationssystemer kan 
defineres en gang for alle. De er altid et produkt af fortløbende forhandlinger og 
ændringer: Dels som følge af indgreb fra de involverede i klassificeringssystemet; dette 
kunne være lægekollektivet, som havde noget at tilføje til definitionerne. Dels kan der ske 
ændringer i det bureaukratiske grundlag, som forandrer mulighederne for at anvende 
klassificeringssystemet, og endelig kan teknologiske ændringer forandre mulighederne 
for, hvad der kan klassificeres. Klassificering er på denne måde altid foreløbig. Derudover 
rummer enhver klassificering en restkategori, hvor det som ikke indeholdes i kategorierne 
kan placeres. Denne skraldespandskategori for ”Det andet” er ifølge Bowker og Star en 
nødvendighed for at et klassificeringssystem overhovedet kan fungere som et redskab for 
planlægning, koordinering og organisering. For verden er ikke uniform, lovmæssig og 
uforanderlig, som klassificeringssystemer i den mekanistiske naturvidenskab har tradition 
for at legitimere systemernes sandhedsværdi med. Klassificeringssystemer kan netop 
fungere som redskab til at strukturere komplekse og enorme informationsmængder i kraft 
af deres andel af usikkerhed og flertydighed. 
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Problemerne opstår i koplingen af den nødvendige og produktive bestemmelse af 
sygdomme og forestillingen om, at denne bestemmelse udelukkende skal anskues som et 
resultat af en lineær og ensrettet proces. Klassificeringen foregår dermed 
sygdomsorienteret i kraft af årsag-virkningsmodellen som forklaringsprincip. 
Udgangspunktet for den konkrete behandling tages i diagnosen på baggrund af den 
medicinske klassificering frem for i det konkret forekommende sygdomsforløb.  
Konsekvenserne af en sådan kortslutning mellem bestemmelsen af sygdomme og 
forestillingen om stimulus-responsmodellen, som den eneste videnskabelige afbildning af 
virkeligheden, er problematiske: Menneskelige lidelser som ikke kan diagnosticeres inden 
for klassificeringssystemet, placeres i restkategorien eller helt uden for medicinens 
relevans, i nyere tid for eksempel piskesmæld og kronisk træthed. Behandling, som er 
hensigtsmæssige i forhold til prædefinerede sygdomme, er ikke nødvendigvis 
hensigtsmæssige i forhold til patientens trivsel, såsom patienters fravælgning af 
kræftbehandling vidner om. De uhensigtsmæssige konsekvenser for sygeomsorgen 
skyldes således i mit perspektiv, at denne form for medicinsk klassificering anvendes som 
metodeforskrift i den konkrete behandling.    
Adskillelsen som grundprincip er baggrunden for den form, den moderne 
naturvidenskabelige medicinske specialisering har antaget ud fra et anatomisk princip. 
Anatomien begrebsliggør sygdom som noget, der angriber specifikke områder indenfor 
kroppen, (Reiser, 1978) og udtrykker dermed i mit perspektiv adskillelsen som 
grundprincip. Opdelingen i specialer, hvor hvert område ses som en selvstændig enhed 
der kortlægges uden skelen til andre delområder, ligger i forlængelse af dette 
grundprincip. Specialiseringen er et resultat af opdelingens fastsættelse at et primær 
objekt, som samtidig definerer alt andet som sekundært, der udgrænses og udelukkende 
får værdi i relation til dets betydning for det primære. Denne form for specialisering ses 
som betingelsen for ekspertens virke.  
Det lille eksempel fra sekvensbeskrivelsen af stuegang, med skalpellen der ikke kan 
opdrives på den medicinske afdeling, er sigende for specialiseringens opdeling af 
behandlingen, hvor en kirurg fra en anden afdeling må tilkaldes til patientens betændte 
dropstik, for så alligevel blot at bruge håndkraft til at få fjernet betændelsen.  
Specialisering er ikke et problem i sig selv. Tiden og den kreative skabende handleevne 
anvendes med et primært mål for øje, og i kraft af denne fortløbende fokuserede 
koncentration udvides den specifikke viden og kunnen, det man med andre ord kalder 
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erfaringsdannelse, som jeg vil vende tilbage til senere i afsnittet. Som den amerikanske 
professor i medicin E.A. Murphy beskriver det, har vi alle (til alle tider) en oplevelse af, at 
erfaring skaber kunnen: 
 ”experience does lead to skill; and this can only mean that there is some uniformity in 
nature.” (Murphy, 1978: 100) 
Specialisering i form af øget viden og kunnen, som kommer patienternes 
behandlingsmuligheder og behandlingens kvalitet til gode, finder sted så længe 
specialiseringen ikke opløser sammenhængen i arbejdsdelingen.  
Opdelingen af den medicinske forskningspraksis i adskilte enheder har abstrahering som 
konsekvens. Problemet opstår i kraft af adskillelsen af elementer – den atomistiske logik – 
som betinger en abstrahering i specialiseringen. Hvis koncentrationen afsondres fra andre 
fænomener og sammenhænge, overlades den ifølge Dreier til abstraheringer:  
Det forvandler nemlig konstruktionsprocessen til en abstraktionsproces, der fører til at 
kendetegne et fænomen som et abstraktum med almene egenskaber. (Dreier, 2006: 5) 
Arrangementet af den medicinske praksis har i mit perspektiv haft konsekvenser for 
vidensopfattelsen, hvor udelukkende generaliserede objekter er videnskabeligt interessant 
og valid viden. 
Forestillingen om hvori det videnskabelige består og de praktiske arrangementer af den 
videnskabelige praksis har således i mit perspektiv gensidigt bekræftet hinanden i kraft af 
repræsentationen af kausaliteten som alene et lineært forhold og vidensproduktionens 
abstraherende karakter.   
Jeg vil nu via eksempler argumentere for, at adskillelsesprincippet og 
abstraktionsprocessen ikke i sig selv kan beskrive den medicinske praksis dækkende, og i 
fastholdelsen heraf løber ind i selvmodsigelser. 
I de konkrete behandlingsforløb er der ingen garanti for, at idealet om, at en entydig 
match mellem diagnose og ordinering fører til en succesfuld behandlingsproces. 
Stuegangens afprøvning af medikamenter og rekvirering af undersøgelser vidner om en 
konkret søgen og eksperimenterende vidensskabelse om lige netop denne patients 
sygdomsforløb. Det vil sige, at det nogle gange er behandlingen, som resulterer i 
diagnosen, i modsætning til den mekanistiske opfattelse af ordineringen som et resultat af 
diagnosen.  
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Stigningen i anvendelsen af syndrombetegnelsen for sygdomme vidner om, at lineære 
påvirkningsprocesser i praksis ikke imødekommer de sygdomsforløb, lægevidenskaben 
møder. Syndrombetegnelsen kompenserer for modellens manglende spændstighed ved 
at udvide påvirkningsrækken, men trækker på det samme grundlæggende 
kausalitetsprincip.  
Fejlslagne behandlinger og tilfældigheder kan også resultere i medicinske opdagelser og 
nye behandlingsformer. For eksempel blev diabetesforskningens viden om insulin først for 
nylig kædet sammen med behandling i respirator til fordel for intensiv-patienters 
overlevelses- og rehabiliterings chancer5.  Ligesom sociale ændringer, eksempelvis 
forbedring af livsvilkårene, forandrer sygdomsbilledet, antallet af tilfælde og 
behandlingsmåderne.  
Den konkrete behandlingspraksis i disse eksempler er præget af det mangefacetterede og 
det sammenhængende. De problemer, den medicinske model har med at beskrive de 
faktiske behandlingsforløb praksisadækvat og med leve op til egne kriterier, tyder på, at 
det lige præcis er det sammenhængende og mangetydige, som medicinen efter den 
mekanistiske fysikvidenskabs forbillede definitorisk har afgrænset sig til, som udgør en 
afgørende del af vidensskabelsen.    
Men hvis det ikke er i form af finitte klassifikationssystemer, hvordan kan man så forstå 
sygdomsbehandlingens progressivitet? Set fra min position er det den konkrete og 
medierede erfaringsdannelse, som er i centrum for de produktive bestemmelser af 
sygdom og sundhed. De prædefinerede sygdomsklassificeringer indgår først produktivt i 
behandlingen som redskab for erfaringsskabelsen, for først derved betinger de en forskel i 
det konkrete behandlingsforløb.  
Den adskilte og abstraherede medicinske klassificering kan fungere kontraproduktivt ved 
at forhindre relevant behandling, hvis abstrahering af faktorer opfattes som en genspejling 
af den konkrete sygdom og behandling. Eksemplet med ”patienten som forsvandt i 
mørket” fremviser den afgørende betydning af, om der skabes en konkret sammenhæng 
mellem patienten og behandlingssystemet. For som Murphy også beskriver det: "Things 
are similar, but not the same” (Murphy, 1978: 25) Citatet udtrykker den uhensigtsmæssige 
modstilling af det partikulære og det standardiserede, som om unikke helbredsproblemer i 
                                                
5
 Insulinen betyder ikke kun overlevelse for mange patienter - de får også færre komplikationer, 
som for eksempel lammelser eller organsvigt. (Politiken 9. november 2001) 
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sig selv umuliggør en behandling, i stedet for at udforske hvor forskelligt det almene 
realiseres.  
Murphys pegen på det genkommende og det kontinuerlige ved erfaringer kan i 
hospitalsverdenen kobles med U. J. Jensens (1998) blik for den vidensskabelse, som i 
kliniske kollektiver udmønter sig i sundhedsbegreber, for hvordan man skal håndtere 
sygdom, med andre ord prototyper. Men jeg forstår samtidig erfaring som kontekstuelt 
fænomen og vil, i tråd med D. Schön (2001), lægge vægt på erfaringernes 
transformerbarhed, det vil sige deres funktion som redskaber for vidensudviklingen i 
situationen, i kraft af deres omorganisering ud fra de konkrete betingelser her og nu.  
Det er dette aspekt af erfaringsdannelsen – betydningerne af dets vekslende og 
foranderlige sammenhænge – som praksisbegrebet kan indfange ved at sætte lys på 
handlingernes sammenhæng, som både indbefatter en subjektorientering og et situeret 
perspektiv.  
Vi er i udgangspunktet samlet omkring sygesengen for at lindre og helbrede den syge – 
heri består handlesammenhængen, som så kan være udformet forskelligt: en familie, et 
kloster, en funktionsopdelt hospitalsafdeling og så videre. Der er noget generelt ved 
enhver situation, men det er bundet til subjektet. Hvis perspektiverne kommer til orde, kan 
hver især tage det med videre som erfaring.  
Den medicinske model som viden og logik må dermed også forstås som situeret 
erfaringsdannelse. Når jeg fremover bruger betegnelsen ”den medicinske model” dækker 
det således ikke over en forståelse af den medicinske viden som et uforanderligt objekt. 
Jeg anvender begrebet til at beskrive en tilgang til sygdom, som på basis af 
kausalitetsprincipper udelukkende søger medicinsk behandling for diagnostiserede 
symptomer, hvor kroppen behandles som en hyperkompleks mekanisme (Medical model, 
Open university UK, 2006), og jeg bruger begrebet til at pege på de handlinger i praksis, 
som søger at udgrænse andre perspektiver på viden og indsigt fra andre professioner end 
den traditionelt naturvidenskabelige opfattelse af vidensvaliditet. 
Man kan indvende mod min beskrivelse af den medicinske praksis som konkret 
erfaringsskabelse, at dette måske kan være relevant i forhold til klinikken, men at 
forskning og videnskab er anderledes. Betegnelser såsom nomologisk ctr. idiografisk 
viden, forklarings- og forståelsesvidenskab, teori og praksis anvendes til at skille og ofte 
legitimere en hierarkisering af forskellige praksisformer. Jeg vil senere i kapitlet om 
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rapport argumentere for ikke at anskue teori og forskning, som noget der står uden for 
praksis og konkret erfaringsskabelse.   
Ud over den naturvidenskabelige fremstilling af den diagnostiske praksis med det 
udskiftelige, gentagelige, forudsigelige og generelle som garant for vidensskabelsen kan 
det være variabilitet og perspektivskift i praksis som fungerer kvalificerende, hvor det 
eksempelvis på afdelingen var de læger, som vidste, hvornår patientens sociale og 
psykiske forhold var relevante at reagere på, som plejepersonalet anså for dygtige og vice 
versa: Et kompetent plejepersonale var ifølge lægerne dem, som vidste, hvornår de 
fysiologiske problemstillinger var relevante at reagere på. 
Muligheden for at handle situationsorienteret i forhold til det uforudsigelige udgør 
baggrunden for, at medicinen kan udvikle sig, og hele tiden udvider forståelsen af 
sygdomme og deres behandling. Det er situationens råderum, der er afgørende for 
udfaldet af behandlingen.  
Jeg har søgt at begrunde min kritik af de kontraproduktive konsekvenser for 
sygeomsorgen uden at forkaste naturvidenskab, klassificering og specialisering som 
sådan og dermed den forudsigelighed den planlagte praksis afstedkommer, og jeg har 
argumenteret for at se dette som del af erfaringsskabelsen. Jeg vil udtrykke det på den 
måde, at mellem det tilfældige og det planlagte findes handleevnen, som skaber 
systematik i det uforudsigelige. 
Barrierer for relevans i konsultationen 
Jeg vil nu udbygge min argumentation om risikoen for kontraproduktive resultater for 
sygeomsorgen ved en organisering, der fremmer ét perspektiv på bekostning af 
handlesammenhængens andre perspektiver, med en analyse af mine oplevelser fra en 
afdelingslæges konsultationsflow i ambulatoriet.   
Der er sat 15 minutter af til hver af de patienter, der går til kontrol med deres kroniske 
hormonelt betingede sygdomme. Konsultationstiden inkluderer forudgående 
journallæsning, goddag og farvel, information om prøvesvar og ordination. En forventet 
konsultation består i, at lægen informerer om udviklingen i blodprøvernes værdier siden 
sidst, og på denne baggrund ordinerer den fortsatte behandling. 
Den første patient kom til konsultationen med den håbefulde forventning, at han kunne 
nedsætte sit medicinforbrug, men blodprøvesvarene ”fortalte” det modsatte af hans 
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fornemmelse, og han blev sendt ud af døren med en ny recept på forhøjet dosis medicin. 
Lægen reagerede ikke på den skuffelse og modløshed, patienten gennemgik under den 
korte konsultation, som hun mærkede lige såvel som jeg, selvom patienten på intet 
tidspunkt ytrede det. For selvom ”det ikke var lige det, han havde regnet med og håbet at 
få at høre” som lægen bemærkede, efter patienten var gået, så er konsultationens 
primære sigte for lægen at ”kigge på tallene, og se hvad der skal ske.” (lægecitat, 
dagbogsnoter) 
Den næste konsultation går ikke som planlagt. Patienten rejser sig ikke og går efter at 
have fået sin nye ordination på opjustering af medicinen, men sætter spørgsmålstegn ved 
værdien af denne behandling. Patienten fortæller, at hun fortsat døjer med medicinens 
bivirkninger, og hun er utryg, ”for er der nu foretaget alle de relevante undersøgelser?” 
”Hvorfor reagerer jeg stadig sådan? Kan man gøre noget andet? Hvad kan jeg forvente? 
Hvordan skal jeg forholde mig?” 
Lægen forsøger dels at tage patientens bekymring seriøst ved at spørge ind til forskellige 
ting og tage hendes blodtryk, og dels at gentage at dette er den bedste behandling på 
nuværende tidspunkt, hvor sygdommens årsag er et forskningsspørgsmål. Lægen har 
ikke held med nogen af delene: patienten har på forhånd afvist lægens autoritet som 
fyldestgørende ved overhovedet at sætte spørgsmålstegn ved ordinationen, og patienten 
kan heller ikke få tilstrækkelig indsigt i sygdommen i situationen på grund af 
tidsbegrænsningen. Lægen fortæller mig bagefter, at sådanne patienter er stressende, 
idet ”nu vælter hele min eftermiddag, fordi hun bruger den næste patients tid.” (citat fra 
dagbogsnoter) 
Den amerikanske sociolog E. Goffmans betragtning af læge-patient forholdet ud fra det 
idealtypiske mønster for et serviceforhold, peger på nogle typiske problemstillinger, der 
kan opstå som følge af de forudsætninger, et sådant forhold har i et moderne 
statsreguleret kapitalistisk samfund.  
Forholdet mellem læge og patient er ideelt set et socialt samhørsforhold, hvor klienten 
overgiver sig i ekspertens varetægt med respekt for dennes tekniske kompetencer og tillid 
til dennes etiske anvendelse heraf, foruden at medbringe taknemmelighed og et 
”honorar”. Eksperten på sin side stiller med en villighed til at lade klienten nyde godt af sin 
kompetence, høflighed og diskretion. 
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Ydermere er der det særlige forhold ved læge-patient-servicerelationen, at det defekte 
objekt, der overlades i ekspertens varetægt, er patientens eget legeme, hvis dele ikke 
uden videre kan repareres og udskiftes på ”hospitalsværkstedet”, mens klienten er 
optaget andet steds. Og selvom lægen forlader sig på ”fabrikshemmelige” tekniske og 
rationelle kompetencer som andre eksperter, og patienten opsøger lægen af samme 
grund, vil klienten ”finde det vanskeligt at tage sin egen krop upersonligt, ligesom han 
heller ikke ret godt kan lade den behandle på en upersonlig måde.” (Goffman,1967: 254) 
Det bemærkelsesværdige ved den besværlige patients ikke accepterende holdning til 
medicinen er set fra min position, at baggrunden var, at hun blev fysisk utilpas af 
medicinen og derfor blev i tvivl om, hvad hun kunne have tillid til: Hendes egen 
kropsfornemmelse, speciallægen, hendes egen læge, artikler på nettet og så videre. Den 
måde, konsultationen var arrangeret på fremmede ikke lægens muligheder for at skabe 
tillid til medicinens relevans for patientens liv og levned, og den befordrede heller ikke 
patientens muligheder for at fremstå som relevant med sin tvivl for lægen.  
Lægens beskrivelse af en fast opgavedeling mellem patient og læge er analog med den 
naturvidenskabelige klassificeringstankegang, og konsultationen fremviser, at lige såvel 
som klassificeringerne ikke er fastlagt for altid og med vandtætte skodder i mellem 
kategorierne, så er symptombeskrivelser og hjælpbehov heller ikke forudsigelige, selvom 
de er defineret som sådan på forhånd. I stedet ændres, udvides, indskrænkes 
kategorierne, i og med at praksis forandrer sig. Den manglende relevans for hinanden i 
denne konsultation, og den deraf følgende frustration for begge parter, ser jeg som en 
kontraproduktiv konsekvens af den medicinske models koncentration om biokemiske 
værdier, i dette tilfælde øgningen af hormonstoffer, hvor abstraktionen fra patienten og 
konstruktionen af måleværdierne, som det eneste afgørende i behandlingsøjemed, 
skræller ting fra, og forleder til en opfattelse af problemet som noget i sig selv. 
(Forelæsning, Dreier, 2005) 
Samarbejde om organiseringscentrering  
Jeg vil nu nuancere kritikken af de naturvidenskabelige principper, som ligger til grund for 
den skarpt adskilte organisering af praksis, ved at rette søgelyset mod den anden deltager 
i konsultationens relation, nemlig patienten. Formålet er at tydeliggøre 
handlesammenhængens kompleksitet og mangesidighed. 
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Tilliden til eksperter er ifølge Goffman afhængig af ”en tiltro til rationalisme, det 
erfaringsmæssige og teknisk betonede” (Goffman, 1967: 240), og deres pålidelighed 
underbygges af, at de får deres udkomme og status ved at gøre brug af eksakt og 
adækvat viden om sit fag i andres tjeneste eller til service for andre 
At stille sin viden til andres tjeneste indebærer en opfattelse af servicemodtagerens 
selvbestemte opsøgning af denne service. Så den serviceydende har kontakt med mindst 
to grundlæggende enheder: klienten og klientens defekte objekt. Klienter må betragtes 
som selvbestemmende enheder i den sociale verden, og må som sådan, behandles med 
passende hensyn. Klientens defekte objekt er en del af en anden verden, som må 
analyseres inden for et teknisk og ikke et rituelt perspektiv. (Goffman, 1967: 242) 
Når servicerelationen er indgået – begge parter har accepteret den anden – så starter 
behandlingssprocessen ifølge Goffman: Iagttagelsen, diagnosen, 
behandlingsplanlægningen og selve behandlingen. Den teknisk relevante information, 
som lægen behøver for at kunne behandle, kommer fra to kilder: patientens mundtlige 
beskrivelser (symptomer) og fra selve objektet (tegn). (Goffman, 1967: 241) 
Den beskrevne og for begge parter ubekvemme konsultation kan i Goffmans perspektiv 
karakteriseres ved dets negligering af patientens mundtlige beskrivelser af egen tilstand, 
til fordel for de tegn, blodprøvesvarene gav, og som alene lægen kunne dechifrere. Og 
dermed en forfordeling af serviceyderens opmærksomhed til udelukkende at omhandle 
det defekte objekt og ikke den selvbestemte sociale enhed som fruen også udgjorde – og 
derfor reagerede hun med en trussel om at forlade relationen, for hun var alligevel ikke 
længere deltager med indflydelse i den.  Den samme ensidige opmærksomhed på de 
tekniske tegn gjorde sig gældende for den første patients konsultation, men hvorvidt hans 
tavshed dækkede over en stiltiende accept eller en tilbagetrækning fra relationen, kan jeg 
kun gætte på, selvom lægen tog reaktionen som udtryk for en korrekt og forventelig 
patient-optræden.   
Den konkrete og særlige betydning af eksperters virke må bestemmes ud fra hvilke 
relevante forskelle, de kan bidrage med til deres potentielle brugeres almindelige 
praksisser. (Dreier, 2002) Hvilket kræver en sammenligning med de almindelige 
praksisser, hvori de skal gøre en relevant forskel. Hvis man skal følge denne rettesnor for 
ekspertens relevans for sygeomsorgens vedkommende, bliver det afgørende at fastholde 
et perspektiv på tværs af patientens handlesammenhænge. Et genkommende tema, som 
patienterne tog op under konsultationerne, var medicinens bivirkninger og 
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konsekvenserne heraf for deres hverdagsliv. Men dette aspekt: Hvordan lærer man at 
leve med et ubehag, man måske ikke ville have haft, hvis man undlod at lade sig 
behandle – indgik ikke i lægens tekniske kompetencer. 
Lægen forklarede mig efterfølgende, at konsultationerne netop kunne fungere så 
”effektivt”, fordi ambulatoriets tilknyttede læger var specialiserede og havde stor indsigt i 
netop disse typer sygdomme. Men lægens efterfølgende bemærkning om at det kun var 
den første konsultation, der var gået efter planen, vidner om, at det ikke kun er lægernes 
ekspertise, der sørger for konsultationer så hurtige og effektive, som var de på 
samlebånd, men lige såvel patienternes accept af en bortseen fra hele livsspektret, der får 
konsultationen til at fungere. 
Patienter kan på denne måde siges at samarbejde med lægen om at reproducere 
ensidigheden i hospitalets behandlingsfokus på medicinen ved stiltiende at acceptere, at 
udgangspunktet tages i organiseringen og ikke i dem som patienter. 
Paradoksale forventninger til patienten 
Jeg vil nu udvide analysen af patientens bidrag til behandlingen ved at tydeliggøre den 
position, patienten forventes at indtage i behandlingens handlesammenhæng.   
I lægens beskrivelse af stuegang og konsultation er det primært behandlingssystemets 
aktion, der fremstår som selve behandlingen: Lægens undersøgelse af patienten, 
bestilling af yderligere undersøgelser og, på baggrund af den lægefaglige indsigt, 
diagnose og behandlingsordination.  
Men også patientens bemærkninger og evne til at oversætte egne fornemmelser til 
symptomtermer er afgørende for, hvordan og hvilken behandling der iværksættes.  
Nogen gange bliver patientens kompetence til at beskrive symptomer i sig selv en del af 
undersøgelsen for lægen. For eksempel tjekkede reservelægen en patients mentale 
tilstand for at afgøre, om behandlingen skulle fortsætte. Men ofte er symptombeskrivelsen 
foranlediget af patienten selv: For eksempel patienten, som beskrev den ene 
medicintypes fordele med hensyn til bivirkninger for lige netop hende, og derfor får ændret 
ordinationen (den selv samme, som til at begynde med blev testet for senilitet).   
Netop på grund af den synkrone og diakrone overdragelse af patienterne, som er en følge 
af funktionsdifferentieringens specialisering og ansvarsfordeling, er patienten ofte alene 
om at kende sit sygdoms- og behandlingsforløb, og patientens hukommelse og indsigt 
 53 
bliver derved afgørende for den videre behandling, når oplysninger ikke kendes eller 
mistes i overdragelsen.  
Det er en dobbelthed i behandlingspersonalets håndtering af patienterne, at alle er enige 
om, at al behandling starter og stopper med patienten, men samtidig har medicinen som 
facit. Det er derfor lægerne kan joke med, at det nogle gange godt kan betale sig at lytte 
til, hvad patienterne siger, for det er ingen selvfølge. Denne paradoksale indstilling til 
patienterne modsvares af den dobbelte rolle, patienterne forventes at indtage, dels som 
pålidelige informanter, der kan liste værdier, dosis, og type op når medicinkortet er 
bortkommet, dels som passive modtagere af lægens ordination.  
Goffman bestemmer serviceforholdets værdighed som delvis baseret på klientens evne til 
at give brugbare oplysninger, selvom de er filtreret gennem lægmandens sprog. For at 
behandlingen kan være et fællesforetagende, kræves ligeledes lægens respekt for 
patientens uskolede vurdering af problemerne. Lægens afgørende betydning for 
behandlingen skal ikke underkendes, men det er væsentligt at trække patientens aktive 
indflydelse frem i lyset, for uden den – ingen behandling.  
Fagforskelle som kilde til ny indsigt 
… jeg ordinerer undersøgelser i samarbejde med sygeplejersken – som mange gange 
kender dem fra tidligere, sådan er det tit med disse patienter, og det er en fordel, for så er 
der en masse baggrundsviden, det er idéen med kontaktlægeordningen, så der er 
kontinuitet. Så dikterer jeg epikriser og runder af med sygeplejersken, at der ikke er flere 
problemer vi skal tage os af. (Interview med læge) 
Den ene læge der besvarede min anmodning om et interview om sygeomsorg, var 
afdelingens eneste faste kvindelige læge. Som citatet fremviser lægger denne læge vægt 
på samarbejdet med sygeplejerskerne i planlægningen af behandlingsforløbet for den 
enkelte patient, blandt andet i kraft af deres kendskab til patienterne og denne videns 
betydning for behandlingen. Ligesom stuegang fremviste, opfattes fagforskellene, 
herunder sygeplejerskernes konkrete kendskab til patienterne, som afgørende for at 
skabe det bedst mulige behandlingsforløb for den enkelte patient. 
Opdelingerne i specialer og funktioner kan på denne måde bruges produktivt i et 
samarbejde, der overskrider det individuelle niveau for viden og indsigt. 
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 Opsummering  
Jeg har i dette kapitel fremanalyseret, hvordan den organisatoriske opdeling i faggrupper 
og opgaver adskiller behandling og pleje. Denne adskillelse frembringer problemer for 
personalet med at tilvejebringe adækvat sygeomsorg for patienterne, eksemplificeret med 
stuegangens manglende fortsættelse af behandlingen for en af patienterne og 
udskrivningen af en endnu ikke undersøgt patient. Denne kritik bruger jeg til at pege på, 
hvordan et kontinuerligt kendskab til patienten og konkretisering af sygeomsorgen i form 
af patientrelevant behandling er afgørende for eksistensen og kvaliteten af sygeomsorg i 
hospitalsregi.  
Den abstrahering af faktorer, som ligger til grund for adskillelsen af pleje og behandling, 
genfindes i hospitalets opdeling af behandlingsområder, hvor tilførsel af nye områder i mit 
perspektiv opstår som kompensation for områdernes manglende interne sammenhæng 
og fraværende udgangspunkt i patienten. Men som vist med eksemplet om kost og 
bevægelse frembringer de nye behandlingsområder ikke nødvendigvis en helhed i 
behandlingen, men risikerer at tilfører nye problemer i form af barrierer for personalets 
overblik over patientens behandling og en forstærket hospitalisering af patienternes 
hverdag på afdelingen. Den manglende immanente sammenhæng mellem faktorerne 
udgør et effektivitetspotentiale for ensidig vidensakkumulering og en organisatorisk 
adskillelse af psyke og soma, pleje og behandling, observation og diagnose af syge, og 
dermed en opsplitning af syge menneskers tilværelse og deres behandleres handlerum.   
Den medicinske klassificering, som ligger til grund for abstraheringen af faktorer, udgør 
både medicinens eksistensberettigelse i sin egen forståelse og en forhindring for at få øje 
på behandlingens situerethed og dermed et manglende blik for, at det er variabiliteten i 
handlingerne, som frembringer den efterstræbte systematik i behandlingen. I 
sekvensbeskrivelsen af stuegang hvor fortsættelsen af en behandling måtte udskydes til 
den faste afdelingslæge var vendt tilbage, var det ikke gentageligheden, som udgjorde 
validitetskriteriet for lægens ekspertise, men kendskabet til egen begrænsning. Jeg vil 
gerne udvide forståelsen af årsags-virkningsprincippet til at gælde 
behandlingssituationens kontekst, så udfaldet og kvaliteten af behandlingen også kan 
forklares med behandlingssituationens handlerum. En sådan redegørelse kan begrunde 
en udvidelse af råderummet for de involverede i behandlingen til gavn for den enkelte 
patient.  
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Funktionsdifferentieringen og specialiseringen nødvendiggør en logistisk koordinering af 
patienterne, men patientens kendskab og indsigt i eget behandlingsforløb forventes og 
inddrages ofte kun i tilfælde af svigt i journaloverdragelsen. Det er dog også væsentligt at 
beskrive behandlingens ensidige medicinske fokus, som betinget af patientens 
samarbejde om at bibeholde centrum for interaktionen i den nuværende organisering af 
behandlingen. Som et eksempel på hvordan faciliteringen af mødet mellem patient og 
læge udgør en forudsætning for, hvad der kan drages sygeomsorg for, beskriver jeg en 
ambulatorisk konsultation, hvor det praktiske arrangement ikke fremmede muligheden for 
at fremstå relevant for hinanden.  
Sygeomsorg er organisatorisk skilt i behandling og pleje, (adskillelserne produktive og 
kontraproduktive), men i praksis er de altid sammenvævede. Behandling og pleje som et 
gensidigt forudsættende forhold har mulighed for at udfoldes i eksempelvis stuegangens 
potentiale for at udvikle et kontinuerligt kendskab til patienten, såvel som dets mulighed 
for indsigtsudvidende brug af fagforskelle.   
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at tage værdier 
Arbejdsdagen starter med fælles rapport på kontoret, det vil sige at nattevagterne 
videregiver – rapporterer – de relevante oplysninger om ændringer i forskellige 
patienters tilstand til dagvagterne. SOSU-assistenterne lytter for det meste med, 
men oplysningerne er møntet på sygeplejerskerne, som skal kunne videregive 
information om patientens tilstand og forløb til lægen under formiddagens stuegang. 
Kaffevognen er blevet sat ind på kontoret til denne fælles samling som start på 
dagen, og skemaer til brug for indskrivning af værdier kopieres, mens snakken går 
afdæmpet under rapporteringen.  
Ved nattevagternes ”God vagt”-hilsen, når de forlader afdelingen, med et ”Sov godt” 
fra dagvagterne, er det signal til enten at mødes i grupperne og holde rapport på 
gruppekontoret eller gå i gang med dagens opgaver. En af SOSU-assistenterne 
finder forskellige måleapparater fra et af skabene på gangen og starter sin runde til 
patienterne i sin gruppe. Jeg må gerne gå med, og mens hun tager temperaturen, 
måler puls og blodtryk og nogle gange blodsukker, kan jeg høre på patienternes 
kommentarer, at nogle af dem har ligget her længe og er kendt med systemet og 
indforstået med tallenes betydning. Andre er lige blevet indlagt, og for dem kan 
målingerne udgøre en kilde til bekymring: For hvad betyder det egentlig, at 
blodtrykket er 94? "Er det en god ting?" SOSU-assistenten stopper overrasket op, 
ler og siger ”Bare rolig, det er meget fint. Lægen vil fortælle dig, om du kan komme 
til undersøgelse i dag.” SOSU-assistentens rytme brydes også ved den næste 
patient, som ryster på hænderne, så pulsmåleren ikke kan sidde fast på fingeren. 
Jeg bliver bedt om at holde hans arm i ro, så SOSU-assistenten kan få aflæst den 
digitale skærm, mens hun fortæller mig, at patienten lider af Parkinsons. Jeg siger til 
patienten, at han må sige til, hvis det er ubehageligt, mens jeg lægger min hånd på 
hans rystende arm. Han lukker øjnene samtykkende, og jeg føler mig fremmed i 
situationen, hvor jeg berører en person, jeg ikke kender, og som der samtidig tales 
om, uden at han er del af samtalen. Den næste patient bliver vækket, og mens han 
ligger i fosterstilling, forsøger SOSU-assistenten at komme til at tage hans 
temperatur i øret uden at forstyrre ham for meget. Samtidig med at SOSU-
assistenten skriver de sidste tal ind i sit skema, kalder en af de patienter, der har 
fået taget værdier, fordi han gerne vil have sin hvidløgspesto og et glas vand, som 
han altid starter dagen med. SOSU-assistenten beder ham vente, til vi kommer igen 
efter runden med måltagning.  
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Runden afsluttes med at apparaterne kommer på plads i skabet. Der står en anden 
SOSU-assistent og venter på blodtryksmåleren, fordi de andre er gået i stykker. 
Det jeg gerne vil undersøge i denne sekvens af handlinger: at tage værdier, er, hvordan 
de samme handlinger kan tage sig så forskelligt ud, have så forskellige konsekvenser og 
alligevel have samme overordnede formål, nemlig omsorg for at syge får den nødvendige 
behandling.  
Ændringer som afbrydelser 
Personalets problemer med travlhed og konstante afbrydelser af deres arbejde, som 
indledningsvist beskrevet, viser sig også i sekvensbeskrivelsen af at tage værdier: 
Patienterne spørgsmål, anmodninger og fysiske symptomer er alle sammen ændringer i 
værditagningsrutinen, som SOSU-assistenten må reagere på og tage højde for, hvis hun 
skal nå sin runde.  
Det tidspres personalet oplever i forbindelse med deres arbejdsopgaver, forsøger man 
som nævnt på forskellig vis at løse. En af måderne at foregribe travlheden på er at 
effektivisere arbejdsgangene, for på denne måde at frigive mere af den endelige 
ressource: Tid. Et eksempel på effektivisering er at planlægge en bestemt rækkefølge for 
opgavernes udførelse, for at skære så mange overflødige handlinger væk som muligt. 
Hvidløgspestoen måtte for eksempel vente til runden med personlig hygiejne. Et andet 
ofte anvendt forholdsmiddel mod travlheden er prioritering af opgaver, hvor visse 
arbejdshandlinger må vige for andre. I weekenden er der for eksempel sjældent tid til 
andet end et ”nedre toilette”, hvis alle patienterne skal nås på runden med personlig 
hygiejne. Patientbehov som ligger uden for rutinen opsættes, afvises eller indføres i 
rutinen for at kunne nå at udføre arbejdsopgaverne, der alle netop er kendetegnet ved at 
være rutinehandlinger.  
Men effektiviseringen af arbejdsgangene, i den udstrækning de skaber rutiner, ændrer 
ikke på det forhold, at anmodninger, der ligger uden for de planlagte opgaver, kommer til 
at blive opfattet som afbrydelser, i den udstrækning at der vil blive med at opstå 
anmodninger, der ligger uden for den tids-, rækkefølge- og indholdsbestemte 
arbejdsopgave. Effektivisering som løsningsmodel ændrer således ikke på det, der skaber 
travlhedsproblemet, det vil sige oplevelsen af hele tiden at blive afbrudt, selvom 
effektiviseringerne skulle frigive mere tid til at tage sig af patienterne. Og dermed 
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fortsætter personalets frustrerende oplevelse af ikke at kunne komme til at udføre sine 
planlagte arbejdsopgaver.  
Opsplitning i funktioner 
Det der i mit perspektiv kan redegøre for det paradoksale ved en sygeomsorg, der i sin 
funktion skaber såvel sikkerhed som usikkerhed for behandlingen, er hospitalets 
opsplitning af sygeomsorgen i funktioner.   
Den medicinske model bliver anvendt som organiseringsprincip, således at 
kausalitetsdynamikken og mekanismeopfattelsen af kroppen får et konkret udtryk i 
opdelingen af fag, opgaver og områder. Speciale-, opgave- og fagrænser søges lagt fast, 
således at det eneste, der bevæges rundt, er patienten.  
E. Goffman har i ”Anstalt og menneske” (1967) beskrevet, hvordan serviceforholdet, som i 
hans forskning er et karakteristisk samhørsforhold for den moderne tid, har skiftet fra at 
være noget der foregik hos den servicemodtagende part af forholdet, til at være den 
serviceydende der opsøges, altså skiftet fra hjemmebesøg til fast lokaliseret værksted, 
hvad enten det drejer sig om mekanikeren eller lægen.  
… sådan noget som, at patienten skal have taget røntgenbilleder af brystkassen og benet: 
Så kører du først ned til røntgen af brystkasse, så kommer du tilbage hertil, og så hvis du er 
heldig i løbet af aftenen, så kører du ned til røntgen af benet… (Interview med 
sygeplejerske) 
Som citatet fremviser, kan man sige, at hospitalet er et radikalt udtryk for skiftet til, at den 
serviceydende udgør omdrejningspunktet for samhørsforholdet. 
Opgaven som et mål i sig selv 
At tage værdier som enkeltstående opgave, hvor de forskellige patienters forskellige 
værdier tages samtidig på en runde, er et eksempel på, hvordan opdelingen af funktioner i 
sygeomsorgen kan selvstændiggøre opgaven som et mål i sig selv. Adskillelse af data og 
tolkning, som er et af den naturvidenskabelige tankegangs grundpræmisser, arrangerer i 
dette tilfælde en konkret adskillelse af sygeomsorgens praksis, hvor værdierne kan tages 
uafhængigt af det, de skal bruges til. Det er denne opdelings sammenhæng, der 
efterspørges med patientens spørgsmål om tallet er ”godt eller dårligt”. Konsekvensen af 
denne opsplitning i funktioner kan for de uindviede i afdelingens og medicinens 
behandlingsproces blive unødig bekymring og usikkerhed, særligt for patienten som af 
gode grunde er særligt optaget af – såvel som uerfaren med – værdiernes betydning for 
hans eller hendes fremtidige trivsel.  
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Det var dog ikke kun patienterne, jeg oplevede være usikre på, hvordan tingene hang 
sammen. Opsplitningen i funktioner betød, at alle involverede i den hospitaliserede 
sygeomsorg var afhængige af hinandens veludførte opgaver for at sikre kvaliteten af 
deres eget arbejde. I kraft af opsplitningen af funktioner og derudover opdelingen i vagter, 
krævede det en ekstra indsats at følge med i og have overblik over patientens helhed, 
forstået som et sammenhængende behandlingsforløb.  
”Jeg er blevet mere ligeglad, allerede efter et år.” hvorfor? ”Det er en blanding af, at jeg har 
fået mere overblik, så jeg ved at det går nok alligevel, selvom jeg har glemt at skrive noget. I 
starten havde jeg konstant dårlig samvittighed og tog patienten med hjem, men jeg synes jeg 
er på arbejde hele tiden, så når jeg har fri, er jeg altså ikke sygeplejerske længere, og nu går 
jeg mere op i, at jeg når det jeg når, i stedet for at tænke på, hvad der burde være nået, for 
så slider jeg mig selv op. Jeg er sur over, at det altid er os og patienterne, der skal tilpasse 
os og ikke økonomien. Hvorfor skal det være sådan, at jeg ligger søvnløs over noget, jeg har 
glemt i forbindelse med en patient, fordi jeg har så mange opgaver, at jeg ikke kan nå at 
færdiggøre dem.” (dagbogsnoter fra samtale med sygeplejerske i nattevagt) 
Den manglende sammenhæng mellem patientens situation og forløb skaber for både 
patienter og personale, tvivl om hvorvidt afhængigheden varetages. For patientens 
vedkommende i form af bekymring for hvad de forskellige undersøgelser og værdier 
betyder, og om behandlingen er den rette for lige netop ham/hende, og for personalets 
vedkommende i form af bekymring for at kunne varetage patienter og opgaver, og for om 
de fortsat vil blive varetaget.  
”at få det overstået” 
Når udgangspunktet for organiseringen tages i den medicinske model, frem for i den 
enkelte patient, er det logisk og produktivt at opdele praksis i funktioner og afgrænsede 
opgaver. 
Derfor er det ikke manglende empati eller deltagelse, der får SOSU-assistenten til at 
affeje patientens spørgsmål. Det er bare mest hensigtsmæssigt at tage alle værdierne på 
en gang, når dette opfattes som en selvstændig opgave. Når opgaven bliver mål i sig selv, 
uden sammenhæng med de andre funktioner og dermed uden forbindelse med den 
enkelte patients behandlingsproces, bliver det også potentielt en opgave, der skal 
overstås, hvorved spørgsmål og rystende hænder kan blive opfattet som forstyrrelser i 
arbejdet og forhindringer for at færdiggøre sin del af omsorgsarbejdet. Forskellen på 
opgaven som noget der skal overstås, for at komme videre i programmet og at være 
nærværende i rutinen, kan genfindes i det K. Christensens omsorgsteoretiske skisma: 
”Working on, or with them”. (Konference, 2005) 
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Ligeledes forholder det sig med den konstante opsættelse af patienters ønsker og behov 
uden for omsorgsrutinerne. Hvidløgspestoen måtte vente, ikke på grund af manglende 
anerkendelse af patientens ønske eller villighed til at opfylde det, men fordi 
organiseringen gør det svært at give patienten individuel opmærksomhed udover i 
forbindelse med rutineopgaverne. Problemet med dette er, at det formål med 
sygeomsorgen, som både patienter og personale tilslutter sig, dermed får svært ved at 
manifestere sig. Nemlig at patientens sygdomsforløb modsvares af en relevant pleje og 
behandling. Og det er ikke altid overensstemmende med den funktionsopdelte 
behandlingspraksis, hvor planlagt og koordineret den end er. 
Afskåret erfaringsdannelse 
Organiseringen fordrer ikke overblik over patientens kontinuerlige behandlingsforløb, men 
over de forskellige funktioner, personalegrupper og opgaver, som så i denne medierede 
form har til formål at sikre behandlingsforløbet. Den enkelte personales interesse i den 
enkelte patients behandlingsforløb skal derfor nogen gange ske på trods af den formelle 
organisering, hvis hendes ansvarsfølelse ikke stilles tilfreds med at udføre sin delfunktion, 
men vil vide hvorfra og hvorhen patientens behandlingsproces forløber. I sådanne tilfælde 
kan der opstå et dilemma mellem ansvarsfølelsen for henholdsvis patientens og egen 
trivsel. Fordi et kontinuerligt kendskab og overblik over den enkelte patients 
behandlingsforløb ligger uden for organiseringen og dermed kræver mere end det, hun 
bliver betalt for. Som beskrevet under stuegang udfylder journaler, prøveresultater og så 
videre udelukkende deres funktion som kontinuitetsfremmende foranstaltninger via det 
konkrete kendskab til patienten, og det er derfor, at når patienten transporteres til en 
anden afdeling eller hjem, at betydningerne heraf for patientens behandlingsforløb først 
bliver relevante for personalet ved en evt. genindlæggelse. Erfaringsdannelsen bliver i 
denne kontekst begrænset til det retrospektive i forbindelse med 
genindlæggelsesforløbene.   
De erfaringer der skabes ved, at man personligt oplever de forskelligartede 
sammenhænge, mellem det en patient kommer med og tager af sted med, kan afskæres 
ved manglende kontinuerligt kendskab til den enkelte patient. Organiseringen fordrer 
indsigt i de forskellige personalegruppers ansvarsområder, mens indsigt i de 
forskelligartede forløb, som den samme sygdom og behandling kan medføre, ikke på 
samme måde er formelt nødvendig for at udfylde sin funktion. 
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Akkrediteringen6 forsøger at sikre denne successive erfaringsdannelse ved at påføre 
organiseringsmodellen endnu en opgave angående registrering af utilsigtede hændelser. 
Men for at kunne lære af sine fejl fordres indsigt i hensigtsmæssige behandlingsforløb, 
som blandt andet skabes ved kendskab til de forskellige måder, et behandlingsforløb kan 
være hensigtsmæssig på, blandt andet afhængig af den enkelte patient.  
Som beskrevet under stuegang kan de kompenserende ekstra-opgaver medvirke til øget 
risiko for manglende overblik over behandlingen, ligesom opgaverne kan håndteres 
instrumentelt, således at udskrivningssamtalens hensigt med at samle trådende for 
behandlingsforløbet bliver til et spørgsmål om at ”huske at sige ordet 
udskrivningssamtale” (stuegang), fordi det er dét, der udgør kontrolpunktet. 
Teknisk rationalitet 
Hvordan kan det være, at opgaverne kan blive et mål i sig selv, og patientens og 
sygeomsorgens sammenhæng dermed kan mistes af syne?  
Den særlige form arbejdsdelingen tager i moderne medicin er teknisk rationel. En sådan 
model for organiseringen af praksis er i bureaukratisk forstand effektiv: regulerbar og 
dokumenterbar. Den teknisk rationelle model er den metode, kortslutningen af den 
nødvendige diagnose med den mekanistiske opfattelse heraf resulterer i, som beskrevet i 
afsnittet om den medicinske klassificerings (kontra-)produktivitet. 
Den tekniske rationalitet udgør en sammenhængende helhed, forstået på den måde at 
der er en indre overensstemmelse i opfattelsen af, hvad der skal gøres, og hvordan det 
skal gøres, og hvordan det sikres, at begge dele udføres efter forskrifterne.  
Den amerikanske uddannelsesforsker D. A. Schöns bog om ”Den reflekterende praktiker” 
fra 1983 er et opgør med det instrumentelle og tekniske fagsyn, som dominerer mange 
professioner. Den tekniske rationalitets model er institutionaliseret i det professionelle 
curriculum med dets grundlæggende arbejdsdeling mellem teori som forskere udvikler for 
eksempel i et laboratorium fjernt fra de professionelle, som så skal anvende den 
videnskabelige viden i praksis. Den systematiske vidensbasis som udgør fundamentet for 
de professionelles instrumentelle løsning af problemer i den tekniske rationalitets model 
                                                
6
 Danske sygehuse pågår for tiden en akkrediteringsproces efter amerikansk forbillede, hvor 
forudsatte kriterier for sikker og hensigtsmæssig behandling fagligt såvel som organisatorisk, udgør 
en tjekliste som sygehusene så kontrolleres efter i form af auditeringer på samtlige afdelinger.  
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antages at have fire væsentlige egenskaber: den er specialiseret, tydeligt afgrænset, 
videnskabelig og standardiseret. At de professionelles viden er standardiseret er 
afgørende for at kunne abonnere på den ekspertrolle, status og monopol, professionerne 
udøver, fordi løsningen af de konkrete problemer, i denne optik, ellers ville være tilfældig. 
De generelle principper og den standardiserede viden optræder som forudsætningen for 
de professionelles færdigheder, og den videnskabelige rangorden afspejler dermed 
samtidig et hierarki, hvad angår viden og en tilsvarende statusstratifikation for 
professionerne. 
Den naturvidenskabsbaserede medicin må siges at være en succes ud fra den tekniske 
rationalitets parametre i kraft af den høje accelerationshastighed i sygdomsbekæmpelse, 
dets klare faglige afgrænsning til andre professioner og den høje grad af autoritet, 
professionen generelt opfattes med. 
Den teknisk rationalitets model forstår praksis ud fra en grundlæggende opdeling i 
planlægning og udførelse af aktiviteter. På papiret kan praksis i dette perspektiv beskrives 
minutiøst oplistet under hver arbejdsfunktions opgaver, således at overblik og konsistens 
fremstår som kendetegnende for praksis. 
Selvom den moderne medicin siden 1960’erne har anlagt et kritisk blik på de negative 
konsekvenser af den såkaldte apparatfejl-model, og i forhold til tidligere tiders monistiske 
og mekaniske model for sundhed og sygdom er karakteriseret ved et mere nuanceret og 
debatterende fagligt miljø, så opretholdes den faglige opdeling og opfattelsen af viden 
stadig: 
In order to avoid misunderstanding […] we have, therefore, chosen to distinguish between 
medical biologists who concern themselves with biological medicine (the scientific level), 
clinical research workers who are concerned with the development of clinical medicine (the 
technological level), and medical practitioners who are engaged in clinical practice (the 
technical level). (Wulff, 1990: 40) 
Forfattergruppen til ovenstående citat udgøres af en praktiserende læge, en professor i 
videnskabsteori og en psykiater, og det kan derfor antages, at opfattelsen er karakteristisk 
for det medicinske fagmiljø, om end én blandt flere. Medicinens videnshierarki, hvor 
grundforskning i ambulatoriet udgør den ene pol, og patienten udgør den anden pol, ser 
jeg spejlet i afdelingens kontinuum af værdiladede arbejdsopgaver fra overlægens 
stuegang til servicemedarbejderens afvaskning af senge, som samtidig udgør hinandens 
modstykke med hensyn til mulighed for tilrettelæggelse af eget arbejde. 
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Planlægning og udførelse indgår altså ikke udelukkende analytisk i forsøget på at fatte og 
overskue praksis, men fungerer som opdelingsprincip i organiseringen af handlinger i den 
medicinske praksis. 
Reificering af forskel 
At organiseringen producerer tvivl om, hvorvidt afhængigheden varetages og skaber 
barrierer for fagrelevant erfaringsdannelse, handler først og fremmest om, at den 
medicinske gerning, som al anden social praksis er delt, og at perspektiverne på praksis 
kan tage form af den måde, handlingerne er organiseret. Med en kritisk psykologisk 
tilgang ses arbejdsfunktionerne som differentierede aspekter af praksis med hver sit 
perspektiv, hvor differentieringerne i praksis med den formaliserede arbejdsdeling 
yderligere markeres og stabiliseres. (Axel, 2003: 39)  
Når den medicinske logik fungerer som rettesnor for organiseringen, hvor opdelingerne 
bliver til adskillelse af funktionerne, træder sammenhængene i den sammensatte praksis 
tilsyneladende kun ubesværet frem for dem med indsigt i den medicinske tankegang og 
viden. Men ikke engang den medicinske autoritet, lægen, kan være sikker på at kende 
den rette sammenhæng, overgivet som også de er til de andres veludførte og korrekt 
overdragede opgaver. Ingen af perspektiverne kan tage patent på Sandheden, men alle 
indeholder en sandhed om sagen. (Axel, 2003) 
Men resulterer de bureaukratiske regler og procedurer på hospitalsafdelingen 
nødvendigvis i rigiditet? Kan en højtspecialiseret og funktionsdifferentieret praksis som 
moderne medicin lade sig gøre uden standardprocedurer til at sikre alle en fagligt 
forsvarlig behandling? Standardproceduren ved for eksempel hjertestop har til hensigt at 
sikre tilgængeligheden af det rette personale og apparatur på rette tid og sted, fordi 
tidsbegrænsningen gør det essentielt at målrette alle handlinger mod patientens 
genoplivelse. Vil man på samme måde på forhånd kunne udpege de afgørende 
handlinger og efterfølgende klarlægge ansvaret for aktivitetens udfald uden et formaliseret 
reglement?  
Men fritager det dokumenterbare ansvarsområde ikke samtidig ansvar for alt andet, 
således at en patients anmodning om toiletpapir kan blive besvaret med: ”Husassistenten 
er ikke kommet endnu?” (Reisby, 2006) 
Ifølge Goffman mangler serviceforholdet den institutionelle støtte, som for eksempel i 
familien, værner om samhørsforholdet. Så selvom begge parter stoler på, at den 
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serviceydende yder en ekspertmæssig service, som klienten har brug for, kan forholdet 
blive opfattet med bekymring og tvivl fra begge parter: Er lægen nu virkelig kompetent? 
Har patienten virkelig tiltro til mig? (Goffman, 1967: 247). 
Denne indbyggede usikkerhed i serviceforholdet kan så at sige ”stives af” med endnu 
flere, eller endnu mere detaljerede, forskrifter for samarbejdet. Kvalitetsstandarder er et 
eksempel på en sådan måde at løse de problemer omkring den gensidige tillid, som det 
offentlige sundhedsvæsen præges af7. ”Evaluerings- og dokumentationsbølgen” som de 
politiske krav til de offentlige serviceydelser er blevet betegnet, er blevet kritiseret for at 
tage tiden fra kerneydelserne, men også i overført forstand ledes opmærksomheden fra 
praksis’ oprindelige udgangspunkt – den syge – til organiseringen selv, og hvordan denne 
model fremstår. Systemet fremviser dermed en vis inerti. 
I mit perspektiv kan det forhold, at opgaven bliver et mål i sig selv og dermed potentielt 
har sin afslutning som eneste formål, beskrives som en reificering af de differentierede 
funktioner, der kan forklare, hvorfor såvel patient- som samtlige personalegrupper kunne 
blive i tvivl om hvorvidt afhængigheden varetages. Fordi den formulerede sammenhæng 
med de øvrige funktioner risikerer at blive tabt af syne om ikke mistet i de nøje adskilte 
funktioner. 
Problemet er ikke opdelingen i sig selv, men at opdelingen kan stivne, således at det 
opdelte bliver til adskillelse, og funktionerne opfattes som uafhængige forskelle, der 
bekræfter sig selv og hinanden som dualismer: behandling OG pleje, biologi OG psyke, 
medicin OG omsorg, som om det var adskilte størrelser der kan adderes, hvis man vil 
være sikker på at få helheden med.  
Selvom vi er optaget af noget forskelligt og sætter forskellige ting som vores primære 
nysgerrighedsobjekt, kræver indsigt i ét område indsigt i flere aspekter af sagen: Pleje og 
behandling er ikke komplementerende, fordi de netop ikke er adskilte størrelser, men de 
kan heller ikke reduceres til hinanden. I stedet udtrykker de forskellige og uundværlige 
sider af samme sag, nemlig sygeomsorg.   
                                                
7
 Patientforeninger kan ses som udtryk for, at serviceforholdet mellem læge og patient i det 
offentlige sundhedsvæsen ikke i sig selv tilvejebringer tilstrækkelig tiltro til at interessen er fælles. 
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Praksis i bevægelse 
Den opdeling hvis oprindelige berettigelse ligger i at bevare overblikket i en kompleks og 
mangesidig proces og sikre at opgaverne udføres, kan i reificeringen af denne opdeling få 
den uhensigtsmæssige konsekvens, at alle involverede bliver i tvivl om målet med 
sygeomsorgen opnås, nemlig om afhængigheden varetages.  
Det er ikke noget nyt, at den moderne sygeomsorg er blevet kritiseret for at sætte den 
medicinske logik i centrum i stedet for patienten, men det der er værd at lægge mærke til 
er, at praksis er fuld af forskellige måder at søge en patientorienteret sammenhæng på, 
på trods af adskillelserne heraf. Og at blikket for dette kan hindres af den kerneblindhed 
for egen praksis, der kan opstå i forlængelse af en reificering af forskellene.  
The differentiations appear as separate elements in connected acts […] but we cannot 
separate the differentiations. They are indispensable aspects of the subjective act of re-
producing rules. (Axel, 2003: 40) 
Plejepersonalet ved og handler ud fra divergerende hensyn og har også det formelle 
ansvar for at sørge for sammenhæng mellem behandlingen og det, der kaldes patientens 
”sociale forhold”. Men det er alligevel oftest de uformelle og uformulerede handlinger, der 
får det, der foregår på afdelingen til at give mening for patienterne og får behandlingen til 
at hænge sammen:  
Så der skal egentligt så lidt til, at de føler at de er i trygge rammer. Det kan vi jo se på dem. 
Der er jo flere der forlanger sig udskrevet, for det er bare for forjaget, og de kommer til os fra 
andre afdelinger og fortæller, at ovre på den afdeling, der var det bare så forjaget, alle 
klokkerne ringede, og der var ingen der tog dem, og telefonerne ringede og tingene væltede, 
og der var ikke nogen til at tørre op. Det er bare ikke sådan et indtryk vi har lyst til at 
videregive til de syge patienter, der ligger her, de har stress nok i sig selv og deres sygdom 
[…] 
Der synes jeg jo så, at det er vigtigt for os, at vi kan gå ind og lære dem lidt at kende. Ikke 
sådan personligt, men lære dem at kende på den måde, at vi ved, nå, ja, den her patient kan 
godt li’ at sove længe, så tager vi ikke hende først, så vi kan finde de der smuthuller, der er i 
systemet. (Interview med sygeplejerske) 
Når personalet i omsorgsrutinerne såsom at vaske og made patienterne forsøger at gøre 
det så meningsfuldt som muligt for den enkelte patient i netop dette øjeblik ved at lytte og 
tale med dem og på denne baggrund handle i forhold til dem, gør de i virkeligheden mere, 
end hvad opgaven formelt kræver, men det er i disse ”the little things”, omsorgen består 
ifølge sygeplejeteoretikeren Pam Smith (1992). At fraværet af ”det lille ekstra” skulle 
betyde mangel på omsorg må dog nuanceres, for som flere af de interviewede 
sygeplejersker bemærkede, er det jo også at drage omsorg at sørge for at koordinere en 
god hjemkomst og rekonvalescens for patienten. Det er derfor mere præcist at beskrive 
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”det lille ekstra” med, at omsorgsmodtageren får varetaget netop hans/hendes 
afhængighed umiddelbart såvel som medieret. Jeg vil i kapitlet om den besværlige patient 
komme nærmere ind på, hvad dette indebærer.  
Såvel SOSU-assistenten, lægens og sygeplejerskens handlinger i forbindelse med 
patienten udgør en helhed af observation, tolkning og reaktion, som kun analytisk kan 
adskilles. Hver gruppe gør det hele, selvom funktionsopdelingen tilsiger noget andet:  
Hvis jeg går ind og ordner en patient, så ved jeg et eller andet om den patient, det er måske 
en lungebetændelse, det er måske allergi. Så går jeg ind og siger ”gud, der er da lidt udslæt 
her”, nå, så begynder jeg jo straks at blive nysgerrig: ”nå, hvilken penicillin er der her bum, 
bum, bum, er der noget allergi?”. ”Nå, må jeg se dig på ryggen, Svendsen, skal jeg lige 
vaske dig lidt?” (Interview med sygeplejerske) 
Som citatet fremviser, er mulighederne for at blive klogere ikke altid til at forudse, således 
at forstå at behandlingens resultat er mere afhængig af omsorgspersonernes kreative 
handleevne end af planlægning og medicinfortegnelser alene.  
Opretholdelse af egen udelukkelse  
For mig at se består mange af de problemer, personalet oplever i, at plejepersonalets 
ovenfor beskrevne situerede håndtering af standarder i bogstaveligste forstand ikke tæller 
som et bidrag til sygeomsorgen. Funktionsopsplittelsen tilsiger ikke udførelsen af plejen 
denne sammenhængsskabende indsats, som i den teknisk rationelle model først opnås 
ved den medicinske indsigt, det vil sige på lægernes niveau. Opgaverne pålægges nedad 
i hierarkiet og faciliteres opad: ”Jeg nævnte det igen for x [overlæge], men han handlede 
ikke på det.” (rapport fra sygeplejerske til sygeplejerske, dagbogsnoter). 
Men opdelingen i funktioner forudsætter det selv samme, som systemet fornægter: At der 
er sammenhæng mellem observation, tolkning og reaktion, at disse er internt forbundet, 
og ikke enheder der forbliver det samme på tværs af tid og sted.  
When we see that the operators do not follow rules but understand the and reproduce them 
constantly in there acts then we must question the idea that it is possible to  prescribe for 
people rules that they simply have to follow. […] The possibility always exist, given 
favourable conditions, that without instruction they will also be able to perform the work 
functions of other participants without instructions. (Axel, 2003: 39) 
Sammenfaldet mellem at det, der får systemet til at hænge sammen, er det, der undsiges 
af selv samme system, har den tragiske konsekvens, at plejepersonalet er 
medproducerende i deres egen udelukkelse fra rådigheden over sygeomsorgens praksis.  
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Dem der sørger for at få hverdagen til at hænge sammen, har et indskrænket råderum, og 
pålægger (sig selv) skylden for de negative konsekvenser ved organiseringen.  
Thus a conceptual dilemma about the understanding of praxis becomes the basis of 
conflictual cooperation in praxis, and its outcome depends on the condition for corporation, 
the privileges involved and the way they are defended. […] Nobody will be able to establish 
one absolute understanding of the problem as the proper understanding, but they have to 
work it out on the differences in praxis. (Axel, 2003: 39) 
Den uhensigtsmæssige konsekvens af funktionsopsplitningen er, at omsorgsarbejderens 
sammenhæng i alle handlinger får systemet til at fungere, men uden at få rådighed over 
praksis i kraft af den manglende anerkendelse af deres bidrag. Denne skak-mat 
konstellation udgør dog ikke alt, hvad der kan siges om den hospitaliserede sygeomsorg, 
men fremviser den path dependency8 som al praksis er betinget, men ikke determineret 
af.  
Forskelle der gør forskel9  
I det kritisk psykologiske perspektiv jeg anskuer sygeomsorgens udformning ud fra, 
fremkommer det generelle gennem de konkrete aspekter af situationen. De generelle 
aspekter af situationen er bundet til subjektets perspektiver, og hvert subjekt kan se det 
generelle på mange forskellige og varierende måder. De forskellige sider af samme sag 
indebærer mangefacetteret indsigt i sagen, når de forskelligartede perspektiver kommer til 
orde og har betydning:  
Så der er det jo igen, at det er vigtigt, at vi får fortalt hinanden, hvad vi ved om patienten. 
Sådan at vi begge to kan danne os et helhedsbillede af patienten, og det er det der sker til 
stuegang, det er, at vi slår hjernerne sammen og finder ud af, hvad er det egentligt vi skal 
med den her patient, hvad er det egentligt, der er problemet her. Og det synes jeg fungerer 
meget godt. (Interview med sygeplejerske) 
Set I et kritisk psykologisk perspektiv er der mange fordele ved de eksisterende fora 
såsom rapport, stuegang og lægekonference, men deres væsentligste funktion for 
sygeomsorgen er at muliggøre indsigt i de forskellige bidrag til patientens 
behandlingsproces. Det kan også være forskellige måder at gøre det samme på, som så 
kan være kilde til konflikt, indsigt og udvidelse af handlingsrummet, fordi forskellene i 
funktion og/eller tilgang udgør et læringspotentiale for alle involverede til gavn for 
                                                
8
 Path dependency eller sporafhængighed er et sociologisk begreb om, hvordan et socialt områdes 
historiske udvikling ikke er tilfældig, men heller ikke er determineret af dets fortid. 
9
 Antropologen Gregory Batesons begreb om information som den forskel, der gør en forskel. 
 68 
patientens behandling. Det er flerheden af forskelle, som kendetegner et moderne 
behandlingsforløb. 
Opsummering 
Jeg har analyseret den daglige handlingssekvens at tage værdier, med den hensigt at 
forklare og begrunde, hvordan de problemer praksis oplever, hidrører fra den måde 
praksis er organiseret på.   
Funktionsdifferentieringen som i den teknisk rationelle model hæfter for overblik og 
konsistens i praksis, faciliterer opgaverne som et mål i sig selv, hvilket kan få som 
konsekvens, at formålet med opgaven alene bliver at få den overstået. 
Funktionsdifferentieringens reificering, hvor personalet følger sine opgaver frem for 
patienten, kan ydermere udgøre en barriere for kontinuerlig erfaringsdannelse vedrørende 
behandlingsforløb. Sammenhængen (eller manglen på samme) mellem den sygeomsorg, 
man forsøger at tilvejebringe og organiseringen af mulighederne for at gøre det, skaber 
baggrunden for, at tvivl om hvorvidt afhængigheden varetages bliver et fælles problem for 
både patienter og personale, selvom det ikke opleves som en delt problematik. 
Måden at organisere sygeomsorgen på resulterer i en frustrerende oplevelse for 
personalet af aldrig at kunne nå det nødvendige. Effektivisering og prioritering som 
løsning på den usikkerhed organiseringen skaber, betyder i kraft af dets tilførsel af mere 
af samme opdelingsteknik, at problemet stiger i omfang frem for at blive løst. Det er 
derfor, personalet i stigende grad oplever en hverdag fuld af afbrydelser. På baggrund af 
min analyse vil det være mere hensigtsmæssigt at ændre måden at organisere 
sygeomsorgen på, hvis man vil adressere travlhedsproblemet. 
Problemet er ikke opdelingen og forskellene i sig selv. Funktionsdifferentieringen kan 
også ses som en organisering, der sikrer forskellige øjne på det samme, hvilket muliggør 
en potentiel udvidelse af handlingsrummet for behandlingen og sikkerhed for fejltjek og -
afværging. Det er derfor afgørende at trække de aspekter af praksis frem i lyset, som den 
teknisk rationelle model ikke indfanger. Nemlig at i de konkrete sygeomsorgssituationer 
gør hver gruppe mere, end deres jobbeskrivelse tilsiger dem og udfolder dermed en 
patient- og behandlingsrelevant handleevne. Uden et blik for hele personalets 
sammenhængsskabende handlinger for patient og behandling kan plejepersonalets 
indsnævrede råderum i forbindelse med planlægningen af deres arbejde fortsætte, og 
dermed opretholdes deres udelukkelse fra tilrettelæggelsen af sygeomsorgen. 
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rapport 
Efter middag er der rapport i hvid gruppe. Det foregår på personalekontoret ved 
gruppens skrivebord, mens andre af personalet går frem og tilbage, og der sidder en 
sygeplejerske og skriver ind i sygeplejejournaler, og en anden taler i telefon. 
Patienternes medicinkort ligger på bordet, ligesom kassen med 
sygejournalmapperne. Hver seng har et nummer, som står på ryggen af de hvide 
mapper. SOSU-assistenten og en SOSU-elev sidder allerede ved bordet og taler om 
plejehjemsskandalen på Fælledgården med den ene af sygeplejerskerne i hvid 
gruppe, mens de venter på, at den sidste sygeplejerske skal komme.   
Sygeplejersken, som er forholdsvis nyuddannet, fremviser en ny kolonne, hun har 
tilført oversigtsskemaet over gruppens patienter med initialerne på 
kontaktsygeplejersken ud for hver enkelt patient. Kontaktpersonsordningen er et af 
akkrediteringens fokuspunkter, som snart skal auditeres på afdelingen. De to 
SOSU-assistenter tager også deres oversigtsskemaer – kaldet ”hjernen” – op af 
lommen på kitlen og venter på, at den mere erfarne sygeplejerske skal begynde. 
Den erfarne sygeplejerske, der i mellemtiden er ankommet, synes det er fint med 
tilføjelsen til skemaet. Det er hende der er ansvarlig for afdelingens dokumentation, 
og hun producerer blandt andet de skemaer som udgør sygeplejejournalen, såsom 
”oversigt over sygeplejediagnoser”, ”rapportark”, ”plejeplan”, ”sygeplejestatus”, 
"sygeplejeanamnese”. Det er også hende, der sørger for at ”rapport” er en fast 
procedure i hvid gruppe. En fælles rapport for hele afdelingen findes ikke, men hver 
gruppe kan siges at udgøre en miniafdeling, med de samme procedurer, faggrupper 
og opgaver som gør sig gældende for hele afdelingen.  
Den erfarne sygeplejerske gennemgår én patient af gangen: Hvad er der sket siden 
i går, er noget ændret ved stuegang, hvad skal der ske fremover? Ind i mellem 
tilføjer SOSU-assistenterne nye oplysninger eller retter sygeplejerskens beskrivelse. 
”Hende er der ikke noget med” siges der om en af patienterne, og man går hurtigt 
videre.  
Mens patienterne bliver gennemgået, skriver sygeplejersken de nye oplysninger ind 
i sygeplejejournalen via standardiserede pleje-søgeord, kaldet VIPS, der letter 
søgningen efter bestemte oplysninger og udgør en af forberedelserne til 
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digitalisering af patientjournalen.  
Samtidig kan jeg bagved mig høre to sygeplejersker diskutere mulige årsager til en 
patients stærke brystsmerter. Patienten er ældre og lider af flere konkurrerende 
sygdomme. Sygeplejersken ønsker at høre den andens vurdering, fordi hun er i tvivl 
om, hvilken af sygdommene symptomet skyldes, og det kan forværre patientens 
tilstand at vælge den forkerte behandlingstype, såsom at give hende smertestillende 
medicin.   
Den næste patient, der skal rapporteres om, har ikke fået taget røntgenbilleder på 
Akut Modtage Afsnit (AMA). ”Det burde næsten blive indberettet som utilsigtet 
hændelse, for det er jo standard når patienten indlægges med [medicinsk udtryk].” 
siger sygeplejersken, og SOSU-assistenten bakker op: ”Lægen spurgte jo også til 
det.”  
Efter sidste patient opløses rapporten i almindelig snak og der spørges til SOSU-
elevens trivsel på afdelingen: Hun er glad for at være der og synes det er rart, ”hvis 
bare der ikke er én, der følger i rumpen af dig og retter på det, man gør”. En 
sygehjælper fra en anden gruppe bryder ind og siger: ”Ja, alle gør det jo på 
forskellig måde.”  
Sygeplejersken kommer på falderebet i tanke om, at hun har glemt at høre om 66.1 
har fået skiftet sin forbinding? ”Det har vi ikke nået endnu”, svarer SOSU-
assistenten og tilføjer, at det vil hun gøre nu ”Hvis bare der er en sårplejeplan, ellers 
bliver det jo forbundet på 3 forskellige måder.” 
Jeg vil nu kigge nærmere på afdelingens opfattelse og håndtering af viden, for at udbygge 
min forklaring på den reificering af funktionsdifferentieringen, som jeg fremanalyserede i 
sidste kapitel.  
Den immanente hensigt med rapport er at danne locus for overdragelse af viden i et 
system der er opdelt i funktioner, således at de forskellige faggrupper har den fornødne 
viden at handle på: Observationerne skal gives videre til lægerne, og viden om 
sygdommes konsekvenser for måden at pleje på skal videregives til SOSU-assistenterne. 
Forbindelses- og formidlingsleddet udgøres af sygeplejerskerne som faciliterer lægens 
stuegang, uddelegerer opgaver til SOSU-assistenterne og koordinerer patientforløbet med 
omverdenen. Med en rapportering på tværs af opdelingen af behandlingen skal det sikres, 
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at der er konsistens mellem sygeplejerskens observationer, lægens ordination og SOSU-
assistentens udførelse af handlinger i forhold til patienten. 
En sådan bureaukratisk procedure forudsætter, at man kan flytte rundt på viden, uden at 
den forandres, det vil sige at viden håndteres som et objekt.  Men som Axel fremviser, er 
”viden ikke noget i sig selv, den er et levende afprøvet forhold, hvor jeg hele tiden 
undersøger sagen på viden og viden på sagen.” (Axel, 2002: 45) 
Viden som objekt og skabende proces 
Én til én samtalen vedrørende tolkningen af en patients symptomer, der foregik "bag 
ryggen" på rapporten, smutter uden om den beskrivelse af praksis og den opfattelse af 
viden, som rapport er udtryk for, nemlig at viden er et objekt, der kan overføres, 
applikeres, pålægges, overdrages og så videre.   
I en artikel af Erik Axel baseret på hans afhandling punkteres adskillelsen mellem abstrakt 
og konkret viden, som forståelse og som ting, idet det vises, at den såkaldte 
videnskabelige viden har samme situerede karakter, som det man almindeligvis kalder 
praksisviden (Axel, 2002). Det vil sige, at den videnskabelige, i dette tilfælde den 
medicinske viden, også er ufuldstændig og lige så afhængig af konkrete omstændigheder 
som praktisk viden. Ligesom den såkaldte praksisviden indebærer generaliseringer. Med 
L. Løvlies formulering: “Indsigten i at teori ikke står uden for praksis, men er en type 
praksis, markerer et vigtigt perspektivskifte.” (Løvlie, 1999: 21) 
De to sygeplejersker tænkte højt med hinanden om de forskellige konsekvenser af 
forskellige måder at lindre patientens smerter på. Usikkerheden vedrørende følgerne af 
hvilken behandling der valgtes, skyldtes, at der i dette tilfælde ikke var en "sikker", det vil 
sige kendt og afprøvet årsag til symptomet, og dermed heller ikke en sikker forudsigelse 
af, hvordan der skulle reageres herpå. Forbindelsen mellem symptom – årsag – 
behandling var ikke entydig, og sygeplejerskerne måtte skønne sig frem til hvilken pleje, 
der ville være færrest risici ved, ved eventuel fejltolkning.  
”Når den enkelte handler på viden er det altid i en mangesidig situation hvor der skal tages 
hensyn til mange aspekter, ofte overraskende sammensat. (Axel, 2002: 41) 
Frem for at være et særtilfælde bringer sygeplejerskernes konferering med hinanden den 
skabende proces frem i lyset, som hele tiden foregår i behandlingen af patienterne, hvad 
enten der er tale om en barbering, rekvirering af undersøgelse eller medicinordinering og 
så videre. Når lægen rekvirerer en undersøgelse, er det den samme aktive afprøvning af, 
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hvilken behandling, der er den rette for lige netop denne patient, som sygeplejerskens 
eller SOSU-assistentens forsøgsvise lejring af en patient i sengen. Når SOSU-assistenten 
giver et siddende sengebad til en åndedrætsbesværet patient, vidner handlingen om 
indsigt i og erfaring med luftvejenes betydning. Den tilpas støttende hånd er en handling 
hvor observation, tolkning og reaktion ikke kan skelnes fra hinanden, fordi handlingen i en 
og samme bevægelse indkoopererer og producerer et gestalt af fortid, nutid og fremtid for 
både SOSU-assistenten og patienten:  
Kommer patienten fra et hjem uden bad, har patienten fået for lidt at drikke, skal patienten 
gøres klar til en undersøgelse, venter portøren allerede ved fodenden, skal patienten 
indstilles til plejevurdering for at komme på plejehjem efter udskrivelsen, har SOSU-
assistenten oplevet hvordan andre patienter med respirationsproblemer mister vejret, når de 
kommer i vandret stilling, lægger hun mærke til at patientens øjne spiler op, da hun tager fat 
om skulderen, er der en anden patient, der ringer fra toilettet, har der lige været en 
lægefaglig konference om respiration, som hun har tilfældigt har overhørt under stuegang, 
har hun ondt i ryggen og er sengen gået i stykker, så hovedgærdet ikke kan rejses, kalder 
hun på en anden, har hun sagt op til den første, vil hun læse videre til sygeplejerske, vil hun 
have patienten op at gå inden udskrivning og så videre og så videre. (dagbogsnoter) 
Flydende stabilitet  
Axels undersøgelse i et kraftvarmeværks kontrolrum beskriver, hvordan operatørerne 
regulerer anlægget, på grundlag af de relevansstrukturer og sammenhænge, som de 
fanger ud fra deres erfaringsgrundlag, og ud fra den måde hvorpå anlægget fremtræder 
for dem ud fra deres handlinger. (Axel, 2002: 40) Det vil sige, at hver deltager i 
arbejdsprocessen ved noget forskelligt om sagen, hvilket samtidig betyder, at 
håndteringen foregår på ufuldstændig viden. Men selvom ingen alene ved det hele, så 
ved alle nok, dels hver for sig til at handle, hvor de nu befinder sig, og til sammen til at få 
sammenhængen til at virke (Axel, 2002: 46). 
Viden er i denne optik forskellige ufuldstændige perspektiver på en fælles sag, som der er 
konflikt og samarbejde om (ibid.). 
Den forsøgsvise afprøvning og fleksible afpasning af behandlingen vidner om, at en 
væsentlig del af sygeomsorgens kvalitet ligger i at kunne handle på ufuldstændig viden. 
Det er ikke bare kanalerne for transport af vidensobjektet, såsom rapport, men den 
enkeltes indsigt og håndtering af det sammenhængende, der sikrer det konsistente 
behandlingsforløb. Hvor man hele tiden arbejder i forlængelse af andres arbejde, men 
derved også konstant forandrer det, hvilket betyder at alle hver gang må observere, tolke, 
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planlægge og reagere, det vil sige, at handle på ny fordi forløbet hele tiden ændrer sig10. 
Som Axels afhandling fremviser, er viden ikke ensartet og uafhængig af tid og sted. Viden 
må variere hen over situationer for at tage højde for tingens ikke altid på forhånd kendte 
forskellige fremtrædelser, i ikke altid på forhånd kendte forskellige situationer. Det er 
variabiliteten, der er forudsætningen for tingens genkendelse og stabilitet. (Axel, 2002: 46)  
Transferproblematikken11 er en konsekvens af opfattelsen af viden som en ting, der 
uforandret skal passere igennem systemet, hvor succesen afhænger af 
vidensgenstandens numeriske identitet. Axels pointe er derimod, at det samme tager sig 
forskelligt ud, hvilket betyder at: ”there are many ways of doing something, and they all 
contain truth. (Axel, 2003: 38)  
Det betyder også, at overdragelsen af relevant viden heller ikke er sikret ved et 
teknologisk fix som den elektroniske patientjournal bliver opfattet som af mange.  
Hvordan fungerer samarbejdet? 
Det er karakteriseret ved meget lidt it, og det betyder, at det ikke fungerer. (Interview med 
læge) 
Teknologien fungerer ikke uden menneskets evne til at anvende og korrigere det:  
"telefon: ” Hej det er X fra afdeling X: Gider I ikke flytte fru x på skærmen? Vi fik hende over 
sent i aftenvagten. (citat af sygeplejerske, dagbogsnoter) 
Modstillingen af en ensartet procedureimplementering i kontrast til vilkårlige indbyrdes 
modarbejdende handlinger på slump er misvisende som ledetråd for at organisere 
hensigtsmæssigt i forhold til systematisk behandlingspraksis: Vi varierer indsatsen for at 
gøre den regelmæssig. Standarden efterleves i kraft af handlerummets fleksibilitet. 
Privilegeret position 
Den usikkerhed som kom til udtryk i patientens spørgsmål om tallet var godt eller dårligt, 
da han fik "taget værdier", peger på at opgaveadskillelsen i sig selv kan udgøre en 
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 Jævnfør funktionsopdelingens betydning for kvaliteten af eget arbejde i afsnittet om ”Opgaven 
som et mål i sig selv”. 
11
 Med transferproblematikken henfører jeg til de anstrengelser der er gjort i den videnskabelige 
verden, såvel som i den enkelte organisation eller firma, for at godtgøre at input = output ligningen 
kan gå op, og kritikken heraf, i form af spørgsmål til projektets realiserbarhed og 
hensigtsmæssighed. (Misko: Transfer: using learning in new contexts, 1996.) 
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barriere for indsigt og overblik over behandlingsprocessen i sin helhed. Viden og indsigt 
kan dog ikke absoluteres, som jeg her har gjort det. For at være præcis er det en særlig 
viden, som i den hospitaliserede sygeomsorgspraksis tilvejebringer specifikke grupper en 
privilegeret position i den fælles praksis.  
Manglende indsigt og viden bliver i en kritisk psykologisk optik ikke et spørgsmål om 
manglende evner, men om konsekvenser af en særlig måde at tilrettelægge praksis på, 
hvor adskillelserne i og af sygeomsorgen i samme bevægelse tilvejebringer nogle grupper 
et privilegeret overblik og forhindrer andre i samme, i kraft af deres forskelligt tilrettelagte 
adgang til indholdet i den medicinske tankegang. Som Dreier henleder opmærksomheden 
på, er der magt i distributionen af individer i handlesammenhænge. (Forelæsning, Dreier, 
2005) 
Når sygeplejersken retfærdiggør uddelegering af opgaver til SOSU-assistenterne uden 
begrundelse, fordi ”de har ikke den viden” (citat af ledende sygeplejerske, dagbogsnoter), 
eller lægen beretter, at: "Sygeplejerskerne observerer, og lægerne tager så stilling til, 
hvad der skal foregå" (interview med læge), så er det på bevilling af, at en særlig viden 
kræver særlige forudsætninger og som dermed fungerer selvbegrundende for særlige 
privilegier. Denne logik lægges der op til i den adskilte praksis, og den kan benyttes af 
samtlige grupper om end med forskelligt indhold. En logik der udgør en stærk tendens til 
at opretholde adskillelserne i praksis, idet opdelingerne producerer sin egen begrundelse.  
De komplekse handlinger plejepersonalet udfører, figurerer ikke i den medicinske 
forståelse af behandling, fordi disse handlinger opfattes som alene udførende 
prædefinerede opgaver, handlinger som implementerer undersøgelse og behandling, ikke 
som del af, formende, indvirkende på undersøgelse og behandling. Særligt blandt 
sygeplejerskerne var der, som beskrevet i det indledende afsnit til ”Omsorg som 
delopgave”, fokus på opretholdelse af standarderne for at få sygeomsorgen til at fungere 
gnidningsfrit, og den opmærksomhed og energi, der blev lagt i at sørge for, at alle 
handlinger levede op til standarden, vidner om, at standarden som sådan ikke eksisterer, 
det er kun de konkrete og forskellige måder at tilstræbe dem på, der holder dem "i live". 
Som nævnt er der visse privilegier forbundet med det hierarkiske system, personalet 
indgår i, og det betyder, at ikke alle former for indsigt får mulighed for at gøre en forskel: 
Under lægernes morgenkonference, hvor for- og mellemvagter, det vil sige de yngre læger 
fremlægger og spørger afdelingslægerne vedrørende indlæggelser i løbet af natten, hvor de 
erfarne læger ikke er til stede, fortælles der om en patient hvis symptomer: rødme og 
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hævelse i ansigtet, ikke kunne diagnosticeres, og var blevet sendt videre til dermatolog, efter 
at have fået almindelig allergibehandling, selvom patienten ikke udviste de afgørende andre 
symptomer på allergi: feber og rødme og hævelser andre steder end i ansigtet. Så hvad kan 
det være? ”Patienten siger selv, at hun får det, når hun har været stresset.” Snak rundt om 
bordet om hvem man kan sende patienten videre til: øre-næse-hals specialist, dermatolog 
(som tidligere ikke havde kunnet forklare eller afhjælpe), allergiteam. Yngre læge spørger til 
sidst direkte: ”Kan stress medføre disse symptomer?”, ”Nej” lyder det enstemmigt rundt om 
bordet fra de erfarne læger. (dagbogsnoter) 
Nederst i hierarkiet er patienten, hvis fornemmelser dels er nødvendige for 
tilrettelæggelse af en hensigtsmæssig behandling, og dels til hver en tid risikerer at blive 
betragtet som irrelevante for den medicinske behandling. Selvom alle læger kunne 
historier om situationer, hvor de burde have lyttet til patienten, fordi det senere viste sig, at 
han/hun havde ret, var der ikke umiddelbar mulighed for, at denne indsigt kunne blive 
løftet ud over det resignerede klarsyns anekdotiske niveau til en handlingsændrende 
erfaring. 
Forholde viden 
Opfattelsen af viden som ting og den dertil knyttede praksis af prædefinerede relationer 
mellem vidensobjektet og visse former for handling, altså for eksempel at udtryk for en 
bestemt viden udløser bestemte ressourcer, rummer en mulighed for at handle strategisk 
med sine betingelser. Dette skal ses i lyset af, at mennesket er et aktivt handlende 
væsen, som ikke kun formes af, men selv virker ind på sine omgivelser ud fra sit 
subjektive perspektiv, som igen på sin side også handler om position og standpunkt i de 
forskellige relevante handlesammenhænge. (Dreier, 1999; Højholt, 2001) 
Jeg er ved at made en patient, og i kraft af den samtale patienten initierer, bliver jeg 
pludselig involveret i hans indlæggelsesforløb: Han fortæller, at han meget gerne vil 
på plejehjem, for han kan ikke bære, at hans kone skal stå med alt det besvær på 
grund af ham, men han var blevet forundersøgt på et andet hospital, uden at de 
fandt tegn på nogen problemer ud over hans parkinsons, og derfor kunne han ikke 
forstå, at han nu skulle til at tage to forskellige typer medicin, bare fordi han var 
blevet indlagt her. Jeg svarede, at det måtte han fortælle lægen om, for det skulle 
han selvfølgelig have en forklaring på. Men han var bange for, at hans spørgsmål til 
lægen kunne føre til yderligere undersøgelser, for så ville hans ophold på hospitalet 
blive forlænget, og han ville helst flytte på plejehjem så hurtigt som muligt. Desuden 
vidste han, at plejehjemsindstillinger annulleres ved indlæggelser, og 
sygeplejersken havde desværre glemt at udfærdige en ny, da han ikke længere var 
behandlingskrævende, så derfor var processen i forvejen blevet forlænget. Han ville 
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kun fortælle det til mig, sagde han, fordi jeg ikke var ansat på hospitalet og derfor 
ikke ville behandle ham dårligere, selvom han satte spørgsmålstegn ved 
behandlingen. (dagbogsoptegnelser) 
Patienten som forsøgte at beskytte sin egen interesse for at komme på plejehjem ved ikke 
at gøre personalet opmærksom på symptomer eller mangel på samme, kan i et kritisk 
psykologisk perspektiv beskrives som et menneske, der forholder sig aktivt til 
betingelserne og søger at håndtere dem ud fra subjektive grunde. Ikke for at optimere 
egen nytte, men fordi hans specifikke fortid, nutid og fremtid gør visse forhold mere 
væsentlige end andre: På det tidspunkt jeg taler med ham, er det mere afgørende for ham 
at komme væk fra hospitalet og starte sin nye hverdag på plejehjemmet end at opklare 
eventuelle helbredsproblemer. Men det er også betingelserne, der former hans grunde og 
ønsker, for på tidspunktet ved hans indlæggelse handlede det også for ham om at finde 
ud af, hvorfor han pludselig var blevet dårligere. Men plejevurderingen og 
hospitalsopholdets særlige udformning betød, at hans fokus blev rykket til hans fremtidige 
hverdagsliv på et plejehjem.  
Set fra behandlingssystemets perspektiv forholdt patienten oplysninger, der kunne være 
nyttige for den videre behandling, og patientens optagethed af sin plejehjemsvurdering 
udgjorde dermed en forhindring for, at en farlig relevant behandling kunne udfoldes.  
Men problemet består ikke i en besværlig patient, der ikke ved, hvad der er bedst for ham 
selv, og problemet består heller ikke i det medicinske fokus på behandling af fysiologisk 
anomali. Hver har gode grunde. Problemet opstår, når hverdagslivsperspektivet (som jeg 
senere vil uddybe) og det medicinske perspektiv sættes op som hinanden udelukkende. 
Ikke forstået sådan at det handler om at opnå en harmoniserende udjævning af forskelle, 
men at arrangere at praksisorganiseringen og formuleringen ikke er ensidig, så det er 
muligt at tage flere ting i betragtning, og så det er muligt, at der kan opstå uenighed og 
konflikt om det rette, og fra sag til sag have forskellige primære. Så det at forholde viden – 
hvad enten det udarter sig i formynderi eller flugtadfærd – ikke bliver faciliteret af måden 
at arrangere behandling på. 
I løbet af min tid på afdelingen oplevede jeg flere episoder, som set fra min position 
udtrykker risikoen for kontraproduktive resultater for sygeomsorgen, hvis det medicinske 
perspektiv får lov at stå alene:  
Næste dag er den konfuse og omvandrende Jensen umulig at vække og får hverken 
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morgenmad eller frokost. Han har fået så meget beroligende medicin, at han praktisk talt er 
bevidstløs.  En medicinsk løsning på at sikre at han bliver på afdelingen. (dagbogsnoter) 
Et andet eksempel på, at en totalisering af den medicinske vinkel kan være 
uhensigtsmæssig for sygeomsorgen, er: 
Ældre dame har i tre uger ligget alene i isolation på grund af mistanke om roskildesyge, men 
da dette hverken kan bekræftes eller afkræftes af undersøgelserne, fortsætter patienten 
isolationen, og hun har nu tabt sig 8 kilo såvel som modet. Hun anmoder til sidst om at blive 
udskrevet, selvom hun ikke er rask, da hun ikke mener, situationen som isoleret er holdbar 
for hendes mentale tilstand. (dagbogsnoter) 
På afdelingen var man ikke blind for disse uhensigtsmæssige konsekvenser af et ensidigt 
udgangspunkt i det medicinske perspektiv: 
Der var en, der ville have, at jeg skulle stickse en urinprøve kl. 4 om natten, og patienten lå 
og sov og havde ikke tisset. Så ville han have, at jeg skulle vække patienten og få ham til at 
tisse, så jeg ku’ stickse urinen for at se, om der var en urinvejsinfektion, men der fik jeg jo 
ligesom snakket med ham om, hvordan det fungerer i forhold til at vække en patient og få 
ham til at tisse, at det måske ikke er så relevant kl. 4 om natten. Så fik vi snakket lidt om det, 
og så ”nå, ja OK, det kunne han så også godt forstå.”  
Det var en læge? 
Det var en læge, ja. Det var vores arbejdsgange, tror jeg, og vores fokus. Altså hans fokus 
det var, at han bare skulle finde ud af, hvor var den her infektion henne, så derfor ville han 
have sticks, og han ville have røntgenbillede. Og han ville ikke sende en patient ned til 
røntgen kl. 4 om natten, men han ville godt vække ham og få ham til at tisse kl. 4 om natten, 
vel at mærke, at jeg skulle gøre det. Men da vi fik snakket lidt om det, og jeg fik forklaret 
ham, hvad det var, der skulle ske, hvis jeg nu skulle stickse den her urin, så kunne han jo 
godt forstå, at det var ikke helt rimeligt, det kunne godt vente til i morgen tidlig. IInterview 
med sygeplejerske)  
Ensidigheden bliver ofte henført til den lægefaglige faggruppe, men set fra min position 
afspejler citatet et gennemgående træk ved organiseringen af sygeomsorgen på 
afdelingen: At opdelingen i pleje og behandling i praksis ikke fungerer som en sikring af et 
helhedsbillede af patienten, men tværtimod underordner såvel plejepersonalets som 
patientens perspektiv. 
Vi havde en ældre dame, som havde simpelt sådan nogle mavesmerter, og det fik hun i 
løbet af dagen, og hvor lægen om eftermiddagen siger at ”Nå, men hun er også obstiperet – 
jamen det er hun altså ikke, altså der har … og hun var heller ikke helt relevant, men altså 
hun har det ikke godt. Og hun bliver overflyttet og dør samme eftermiddag … af tarmslyng. 
Og i løbet af den dag udviklede det sig, hvor man så snakkede med ham bagefter, hvor han 
sagde ”Hold da op”. Hvor var det dog godt at de informationer – det man så, blev givet 
videre, og man holdt fast på, at ”Jamen, det er rigtig nok, der er et eller andet galt med 
hende, det er ikke bare noget du tror”. Også fordi du er jo patientens talerør et eller andet 
sted. Det er os, der ser dem mest. (Interview med SOSU-assistent) 
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Et eksempel på at udelukkelsen af plejepersonalets perspektiv – afvisningen af at viden er 
delt, eller hævdelsen af at viden udelukkende er fordelt (Axel, 2002) kan resultere i 
behandlingens ultimative fiasko, med andre ord negationen af medicinens 
eksistensberettigelse: Sygdommen kunne være behandlet, men blev det ikke. Men 
eksemplet viser også, at denne kontraproduktive konsekvens af sygeomsorgens 
organisering ikke kan pålægges én gruppe, som det ofte er lægerne, der må holde for, i 
kraft af deres privilegerede position i toppen af hierarkiet, idet det er en opfattelse og 
handleanvisning, der byder sig til for alle grupper, indeholdt i organisationslogikken som 
det er.  
Opsummering 
Rapport er som forum i sig selv et udtryk for opdelingen af viden om pleje og om 
behandling. Men den komplementering af viden, som rapport og andet fagligt samarbejde 
skulle facilitere, understøtter ikke muligheder for at tage udgangspunkt i plejen. Selvom 
plejepersonalets indsigt indgår i samarbejdet, er det i form af tilpasning (af patient eller 
plejen) til den medicinske behandling, og den plejebaserede viden fungerer dermed som 
instrumentelt vedhæng til den medicinske viden.  
Hvorfor medicinen altid trumfer plejen hænger sammen med den prædefinerede 
privilegerede position, medicinen og lægestanden indtager, i kraft af den meritokratiske 
over- og underopdeling af positioner i handlesammenhængen. Funktionsdifferentieringens 
sammenkobling med den meritiokratiske logik udelukker på forhånd muligheden for at 
lade plejevidensobjektet og behandlingsvidensobjektet komplementere hinanden, som 
ellers udgør en af personalets formulerede begrundelser for den opdelte praksis. 
Objektiveringen af viden, funktionsdifferentieringen og den meritokratiske logik har på 
denne måde indbygget en selvmodsigelse i dets interne forbindelser.    
Et andet tegn på objektiveringens manglende forklaringsmæssige spændvidde er 
samtidigheden af indbyrdes udelukkende opfattelser i personalets praksis. Skøn og 
standard optræder som hinandens modsætning, men begge bruges som begrundelse for 
handlinger. Afslutningen af rapport vidner om denne ikke-registrerede modsætning i 
praksis, hvor argumentet om at opgaverne skal udføres ensartet, for ikke at være 
vilkårlige og ødelægge virkningen af behandlingen, optræder side om side med 
argumentet om, at alle gør tingene på forskellig måde, og at det er en styrke for både 
patienter og arbejdsmiljø. I mit perspektiv udgør forskellene en 
faglighedsformuleringsmulighed i et ligeværdigt samarbejde. 
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Men rapport frembød også et eksempel på viden i bevægelse, som jeg fremdrager som 
grundlag for en alternativ forståelse af viden. En viden med betydning for det daglige 
arbejde med at frembringe sygeomsorg. En viden som hele tiden er undervejs som den 
levende afprøvning af et konstant revideret situeret forhold. Viden som bibringer en større 
nuancering af forståelsen på et større erfaringsgrundlag ved at identificere 
sammenhænge. (Axel, 2002) Det er i den forsøgsvise afpasning i situationen, og i 
tvivlsspørgsmål som reflekteres, at mulighederne for at udvide den altid ufuldstændige 
viden foreligger. Det ufuldstændige er væsentligt at trække frem som karakteristikon ved 
viden for at kunne redegøre for, hvordan vidensudvikling finder sted. Det er ofte 
afdækningen af forbindelser til andre perspektiver og handlesammenhænge, som åbner 
op for indsigt i andre aspekter af sagen/situationen. Dette perspektiv på viden sætter den 
synkrone og diakrone overdragelse af patienterne i et andet lys, hvor de konstante 
overdragelser og manglende kontinuitet med patientens behandlingsforløb, kan ses som 
unødige barrierer for udvikling af viden af værdi for sygeomsorgen. Den tekniske 
organisering og objektiveringen af viden begrunder gensidigt hinanden, hvilket forklarer 
hvorfor, det er så svært for og i praksis at ændre på de uhensigtsmæssige konsekvenser 
af den instrumentelle sygeomsorg. 
Objektivieringen af viden udelukker en stor del af det, som indgår som kvalificeret og 
kvalificerende i arbejdsopgavernes håndtering, og det efterlader praksis med endnu en 
opgave i form af at sprogliggøre, det der fungerer, men inden for det traditionelle 
vidensparadigme. En stor del af tiden i plejepersonalets interne faglige diskussioner, som 
det blandt andet kom til udtryk i rapport, blev brugt på dels at oversætte de forskellige 
reaktioner fra patienter og andre faggrupper til meningsfulde tegn, som de inden for 
organiseringen kunne håndtere relevant, og dels at nå til enighed om på hvilken måde 
den samme forståelse af disse tegn kunne opnås.  
Det dobbelte regnskab som oversættelsesarbejdet vidner om, udgør også baggrunden for 
at kunne forstå, hvorfor viden meningsfuldt kunne forholdes i samarbejdet. Den måde 
viden kan blive brugt strategisk på, til ulempe for behandlingsforløbet, vidner om, at 
objektiveringen af viden som sådan, hverken er hensigtsmæssig eller adækvat 
beskrivende for sygeomsorgen.  
Et flersidigt udgangspunkt i den enkelte situation, hvor såvel patientens 
hverdagslivsperspektiv som medicinens og plejens perspektiv kan indgå som afgørende 
hensyn, ville i mit perspektiv udvide hospitalssektorens mulighed for at drage patient-, 
sygdoms- og trivselsrelevant sygeomsorg. 
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den besværlige patient 
En kvindelig patient har været urolig hele formiddagen inde på 6-seng-stuen. Det 
personale der har haft med hende at gøre, fortæller os andre, at ”Nu har hun smidt 
tasken på gulvet igen, og jeg har allerede været derinde tre gange.”  
Jeg er efterfølgende med på runden derinde med en SOSU-assistent og en 
sygeplejerske. Den urolige patient be’r mig om at hjælpe hende til rette i sengen, og 
jeg gi’r hende en hånd at støtte sig til, og finder hendes ugeblade til hende. Men det 
hjælper ikke: Hun klager sig stadig og vender og drejer sig, og pludselig flyver 
ugebladene gennem luften og ud på gulvet.  
I mellemtiden har assistenten og sygeplejersken været optaget ved de andre 
patienter, men nu afbryder assistenten runden for at gå hen til den urolige patient. 
Først adresserer hun patienten om hendes uro og forstyrrelse af stuen. Assistenten 
spørger så til, hvordan hun har det, og om der er noget, der er ændret, siden hun 
blev indlagt, om hun for eksempel er holdt op med at ryge. Patienten fortæller, at 
hun ikke kan finde ro, og så spørger assistenten, sygeplejersken om det ikke kan 
være nikotinafhængighed, der gør patienten urolig, og sygeplejersken afbryder også 
sin runde for at gå hen til sengekanten. Da sygeplejersken spørger patienten, om 
hun føler sig bange, bliver patienten helt rolig, mens hun fortæller at ”Ja, jeg er 
bange”, og hendes øjne er direkte rettet mod assistenten og sygeplejersken i stedet 
for at flagre rundt i lokalet, som da jeg forsøgte at hjælpe hende.  
Sygeplejersken kigger i medicinjournalen og snakker med assistenten om, at der er 
noget psykofarmaka, der er blevet neddoseret, og de spørger patienten om, hvor 
lang tid hun har haft det sådan og sammenligner med journalen, og om patienten 
mener, at hun har brug for noget beroligende. Og da seancen afsluttes lidt senere 
med besked til patienten om, at der vil blive sørget for, at hun ikke skal være bange 
mere, er der atter fred og ro på stuen, og personalet fortsætter med deres opgaver.  
Min beskrivelse af sådanne situationer, som ovenstående er et eksempel på, er, at det 
udefra set er noget, der bryder rutinen, og i den forbindelse kan fungere som et 
irritationsmoment for personalet. Det er situationer, hvor man ikke på forhånd kunne vide, 
hvad det handlede om, men altid i bakspejlet kunne se en sammenhæng. Det var 
situationer, hvor undersøgelse og behandling foregik samtidig og øjeblikkeligt viste sin 
værdi. Det var situationer, hvor man gjorde noget andet, end man plejede, men dermed 
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også opfyldte standarden, netop ved at gøre noget anderledes i den konkrete situation 
med udgangspunkt i patienten. Personalet svarede adækvat på patientens situation og 
opretholdt dermed samtidig stuen, afdelingen, hospitalet og sundhedsvæsenets 
standarder og højere formål. Det var disse situationer, hvor personalet gjorde en forskel, 
som muliggjorde en umiddelbar oplevelse af faglig tilfredshed, og gjorde en verden til 
forskel for patienten (og i det her tilfælde også de andre indlagte på stuen). 
Sekvensen er dog samtidig også en beskrivelse af en arbejdssituation, der ikke 
umiddelbart er påvirkelig, og hvor råderummet formelt er lille på grund af 
sundhedssektorens overordnede prioriteringer. Det lille råderum inviterer til, at det er 
”effektive” i betydningen hurtige medarbejdere, som efterspørges, og at patienter, der ikke 
muliggør eller modarbejder en hurtig håndtering af omsorgsopgaverne, opfattes som 
besværlige. Det er heller ikke tilfældigt, at personalets oversættelse af patientens 
oplevelse havde en medicinsk løsning i form af psykofarmaka, fordi dette lå inden for 
deres umiddelbare handlemuligheder.  
Sygeomsorg 
Jeg vil i dette kapitel forsøge at skildre, hvori sygeomsorgen på afdelingen bestod. 
Fremstillingen danner et positivt modbillede af sygeomsorg, ud fra de foregående kapitlers 
negative bestemmelse af den teknisk rationelles models konsekvenser for indholdet i 
sygeomsorgen. En beskrivelse af sygeomsorg er væsentlig for at kunne diskutere 
diskrepansen mellem sygeomsorgens handlebetingelser og det samfundsmæssige mål 
hermed udtrykt i lovgivningen om sundhedsvæsenet:  
§ 2. Loven fastsætter kravene til sundhedsvæsenet med henblik på at sikre respekt for det 
enkelte menneske, dets integritet og selvbestemmelse (Sundhedsloven: LOV nr. 546 af 
24/06/2005)  
Jeg opfatter ikke sundhedsloven som Sandheden om det offentlige sundhedsvæsen, men 
ser den som udtryk for en samfundsmæssig værdi og sanktioneret målsætning. Grunden 
til at jeg trækker en lovparagraf ind som målestok er, at jeg udelukkende har mødt 
tilslutning fra de forskellige involverede i sygeomsorgen til det offentlige sundhedsvæsens 
overordnede formål, og at paragraffen på denne måde udgør en fælles handlebetingelse. 
Begrundelsen for at beskrive en hensigtsmæssig og funktionel sygeomsorg med 
udgangspunkt i den foreliggende praksis, er, at formuleringen heraf er afgørende for at 
kunne pege på uudnyttede muligheder i praksis for at udvikle sig i retning af det fælles 
formål med sygeomsorgen. 
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Rutiner og det egentlige 
Sekvensbeskrivelsen af den besværlige patient fremviser en spænding, eller modsætning, 
som går igen i personalets beskrivelser af deres arbejdsliv: På den ene side en 
betragtning af arbejdsrutinerne som selve indholdet i arbejdet, som jeg udleder af 
personalets frustration over og kritik af ”afbrydelser” (jævnfør den indledende del og 
kapitlet om stuegang), som jo netop er alt det, der ligger uden for eller ikke følger rutinens 
rytme. På den anden side at personalets begrundelse for valg af arbejde udgøres af 
muligheden for at gøre en relevant forskel for andre mennesker, en subjektivt funderet 
begrundelse, som optræder både som ”kendt viden” i beskrivelsen af hvorfor de 
arbejdede netop med sygeomsorg, og som tavs forudsætning for at den ofte brugte 
vending ”her er der ikke to dage, der er ens” siges og opfattes som en positiv beskrivelse 
af arbejdet.  
Denne modsætning er blevet forklaret på mange måder, og ofte som udtryk for en 
konfliktfyldt dualistisk relation mellem individ og samfund, eller med Habermas begreber 
en modsætning mellem system- og livsverden, eller mere bredt i omsorgsteorier som 
skismaet mellem teknik og værdier. 
Jeg er med udgangspunkt i kritisk psykologi mere interesseret i at forstå spændingen ud 
fra et almengjort subjektstandpunkt, hvor erkendelsesinteressen er at forklare 
problematikken som et almenmenneskeligt dilemma, som så samfundsmæssigt (historisk, 
kulturelt og institutionelt) og subjektivt er udformet forskelligt. Som ledetråd for analysen 
vil jeg beskrive denne spænding som forholdet mellem rutiner og det egentlige. 
Begrebsparret rutiner og det egentlige henter jeg fra den tyske psykolog Klaus Holzkamps 
artikel om ”Daglig livsførelse som subjektvidenskabeligt grundkoncept” fra 1995.  
Holzkamp skelner mellem rutiner og det egentlige i sin udlægning af livsførelsesbegrebet 
for at beskrive daglig livsførelse substantielt. 
Daglig livsførelse omfatter en tidsmæssig, en saglig og en social integration af forskellige 
krav fra de forskellige livsområder såsom arbejde og hjem. Arrangeringen af de forskellige 
krav er en nødvendighed grundet knapheden på ressourcer, som begrænser 
mulighederne: Tiden er en endelig og absolut ressource og derfor må der prioriteres, 
indgås kompromisser og bilægges stridigheder, og det er denne integration af kravene, 
der udgør livsførelsen; med andre ord er livsførelsen som helhed et arrangement af 
arrangementerne (Dreier in Holzkamp, 1998). 
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Den daglige livsførelse er cyklisk. Blandt andet funderet i individets aktive gentagelse af 
aktiviteterne, det vil sige i rutiner. Rutiniseringen af hverdagens aktiviteter er en 
nødvendighed i en opdelt hverdag for at nå det, vi skal. Denne rutinisering sørger for, at 
livet går videre, og er i den forstand livsnødvendig. Men udtrykker samtidig modsætningen 
til ”det egentlige liv”, som kan findes i det, Holzkamp beskriver med ”Produktiviteten, 
rusen, lykken, opfyldelsen af menig, fælles kamp” (ibid.: 29-30). Rutiner og det egentlige 
er særegne størrelser, men er samtidig betinget af hinanden: det egentlige vokser frem af 
det rutiniserede – rutinerne skabes med henblik på det egentlige. Der kan derfor heller 
ikke skelnes indholdsmæssigt mellem daglig livsførelse og egentligt liv, for det vil 
afhænge af den konkrete interpretation af forholdet mellem dagligdag og liv – rutiner og 
det egentlige (Holzkamp, 1998). 
På medicinsk afdeling er der stærke kræfter, der arbejder for at holde rutinerne og 
planlægge sig ud af de uforudsete situationer, immanent i principperne for organiseringen, 
og dermed som handlemulighed i enhver situation, og mange handler og argumenterer 
med dette mål for øje: at skabe overblik og konsistens i den komplekse praksis en 
hospitalsafdeling er ved at skille planlægning og udførelse af arbejdet ad.  
Men samtidig er rutinerne hele tiden i fare for at opløses i kraft af patient (og 
personale)behovenes ikke skema-følgende karakter: Hvem kan forudsige, hvornår den 
enkelte patient har brug for at tisse, og at vedkommende har brug for hjælp hertil lige 
præcis denne gang, eller at det er nu og ikke om en halv time, at SOSU-assistenten har 
brug for fem minutters pause. 
Rutiner sikrer os, ved at støtte og aflaste os, som hjælpemiddel til at huske alle 
aktivitetens elementer, men mangler til gengæld den reaktionshastighed, intensive 
opmærksomhed og fleksible tilpasning, som man møder det nye og ukendte med. 
Fordelen ved ikke at rutinisere aktiviteten er at bevare et levende og bevægeligt forhold til 
situationen, ulempen er risikoen for ikke at opnå det, man gerne ville, både i den enkelte 
situation og over tid, fordi al opmærksomhed går på at være til stede. Rutiner forudsætter, 
at aktiviteten er velkendt og reflekteret i forhold til andre aktiviteter – andres og/eller egne.  
Holzkamp analyserer livsførelse fra et almengjort subjektstandpunkt, mens jeg overfører 
begreberne til en enkelt af subjekternes mange handlesammenhænge, nemlig den 
medicinske afdeling som arbejdsplads. Her er rutinerne bestemt af andre end dem, der 
udfører dem, og om end procedurebeskrivelsen ikke determinerer personalets handlinger, 
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udgør de et sæt handlepræmisser som personalet forholder sig til i deres realisering af 
arbejdshandlingerne.   
Måske er det denne kontekst, der bevirker, at jeg i tolkningen af mit materiale finder det 
hensigtsmæssigt at accentuere den gensidige afhængighed mellem rutiner og det 
egentlige, når jeg skal forklare den spænding herimellem, jeg oplevede på afdelingen.  
I mit perspektiv er det vigtigt at fremhæve, at det ofte er igennem rutinen, at personalet 
oplever at komme til det egentlige, og ligeledes at det er igennem oplevelser og refleksion 
af det egentlige, at vi ser pointen med rutiner.  
For eksempel når de rutinerede handlinger foretages på en måde, der er individuelt 
tilpasset patienten: Når kendskabet til en øm skulder forvandler afvaskningen til en 
massage, og i snakken møder plejepersonalet patientens ængstelse over den 
forestående udskrivning til plejehjem.  
Omvendt kan de forventelige fornødenheder imødekommes på en ikke planlagt måde. 
Eksempelvis i weekenden hvor man har med andre og flere patienter at gøre og tager et 
toiletbesøg på vej til skyllerummet, fordi nu stod hr. Jensen lige på spring. 
Den fleksible tilpasning til den konkrete situation foregår hele tiden: patient og personale 
afstår beredvilligt fra andre hensyn for at få den fælles praksis til at fungere: i forhold til 
hinanden, andre faggrupper og så videre. ”Nu kommer de for at hente til røntgen, så 
skynder vi os med afvaskningen – Nu står fru Nielsen på gangen, så må vasketøjet vente 
– Nu kommer sygeplejersken med medicin, så må sengeredningen vente – Nu er familien 
her endelig, så kan stuegangen fortsætte” og så videre. 
Den nødvendige skelnen mellem begreberne som Holzkamp foreskriver, skyldes, at man 
ellers ikke kan forstå den daglige cyklicitets særegenhed: dens særlige ”tomhed” og 
behov for at blive suppleret i kraft af ”Dens kognitive begrænsninger i form af fikseringen 
på det nærliggende” (ibid.: 30). Men på baggrund af ovenstående beskrivelse af 
afhængigheden mellem det egentlige og rutinerne vil jeg anføre, at begreberne kun kan 
adskilles analytisk og ellers risikerer at få et dualistisk udtryk som et begrebspar, der 
udtrykker hinandens modsætning.  
For mig at se er opfattelsen af rutiner, som noget man gør for at komme frem til det 
egentlige, uhensigtsmæssig i omsorgsarbejdets kontekst. For ved sin karakter af 
lønarbejde og reproduktion er omsorgsarbejdet kendetegnet ved rutiner. 
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Selvom Holzkamp har ret i fastholdelsen af det særegne: ”selvom det ”egentlige” […] på 
en eller anden måde befinder sig i dens folder, rejser det sig alligevel lodret fra 
livsførelsens cyklicitet”12 (ibid.: 30), så er det væsentligt, at holde fast i sammenhængen 
mellem rutiner og det egentlige: At rutinerne kan afværge såvel som facilitere oplevelser 
af det egentlige. Brud hænger sammen med orden. Det er måden at gribe det rutinerede 
an på, der er afgørende: om rutinerne er fleksible nok til at fange det egentlige, som 
situationen med den besværlige patient vidner om. 
En opsplitning af rutiner og det egentlige, hvor rutinerne er det egentlige underlegen, 
risikerer at invitere til et perspektiv på omsorg, som kan indgå i en patriarkalsk parallel 
mellem familie og sygeomsorg, hvor ”kvinde” lignes med natur og manuelle handlinger, 
mens ”mand” sammenstilles med kultur og videnskabelig viden. At binde omsorg til rutiner 
og køn blokerer for analyse og legitimerer dermed en fastholdelse af utilstrækkelig 
rådighed over sine betingelser.  
Kvaliteten af omsorgsarbejdet på den medicinske afdeling afhænger set fra min position 
af mulighederne for dels at tage højde for det uventede på systematisk vis, og dels at 
drage omsorg for det forudsigelige på en uforventet måde. Begribelsen af den nødvendige 
afhængighed mellem de særegne størrelser: Rutiner og det egentlige udgør et argument 
for handlepræmissernes fleksibilitet, hvilket indebærer en anden fordeling af planlægning 
og udførelse, således at råderummet udvides for de involverede i sygeomsorgen, 
herunder patienten. 
Situationsorienteret omsorgspraksis 
Tove Borgs undersøgelse af ”Livsførelse i hverdagen under rehabilitering” (2004) 
fremviser, at det er patientens aktive involvering i den aktuelle og fortløbende udformning 
af rehabiliteringstilbuddene på lige fod med de professionelle, der afgør 
rehabiliteringsforløbets relevans og effektivitet. Fordi den aktuelle livsførelse er den 
ramme, som patienten afvejer og prioriterer rehabiliteringstilbudene i forhold til. Den 
aktuelle livsførelse udspiller sig som en forlængelse af den tidligere livsførelse og er en 
foregribelse af den kommende, og som for det bestemte menneske beskriver en særlig 
bane. Derfor udgør en af Borgs anbefalinger til udvikling af rehabiliteringsinitiativerne, at 
hverdagslivsperspektivet implementeres ved at betragte patienten som fuldgyldig deltager 
                                                
12
 Det særegne har for mig at se noget at gøre med, at det egentlige ikke indtræffer som noget der 
kan afsluttes eller planlægges, det er dét rutinerne kan og gør. 
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i planlægningen og justeringen af en rehabilitering, der udvikler livsførelsen i hverdagen i 
forlængelse af deres livsbaner.  
Borgs pointe angår også sygeomsorgens tilrettelæggelse, hvor for eksempel patienten der 
forholdt viden for personalet, som beskrevet under rapport, ikke fandt mulighed for at gøre 
sine anliggender relevante for behandlingssystemet. Med en reel/legitim inddragelse af 
patientens hverdagslivsperspektiv i behandlingsforløbet ville der skabes mulighed for at 
tage hånd om den uvished og tvivl om afhængighedens varetagelse, som patientens 
forholden af viden vidner om. 
Borgs udforskning af rehabiliteringsforløb når også frem til at:  
”Den apopleksiramte har brug for at danne sig en forståelse af egne muligheder og 
begrænsninger for at udvikle sin livsførelse på ny. Her viser det sig, at det ikke alene er 
medicinske kundskaber og prognoser, der får betydning. Det gælder i lige så høj grad, 
men på andre måder den apopleksiramtes egen praksiskundskab, perception og vurdering, 
indhøstet gennem erfaringer i hverdagens livsførelse.”(Borg, 2004: kap.9) 
Betydningen af patientens perspektiv skal ifølge Borg ikke underkendes, for hendes 
undersøgelse redegør også for, at den sygdoms- og funktionsorienterede praksis 
dominerer over en situations- og samfundsorienteret praksis, hvilket synes at være en 
barriere for udvikling af livsførelse13. 
Holzkamps begrebsliggørelse af livsførelse og Borgs kontekstualisering heraf i 
rehabiliteringsforløb udgør en væsentlig baggrund for min beskrivelse af sygeomsorg, 
som er en del af undersøgelsen i dette speciale. 
Sygeomsorg rummer både de forudsigelige opgaver, som i det ikke-familiære system 
sygehusvæsenet udgør, foregår på standardiseret vis, det vil sige blandt andet i kraft af 
rutiner; Og den subjektive udformning disse opgaver antager, når det 
uforudsigelige/uplanlagte indtræffer, det vil sige det egentlige, der hvor personalet gør en 
forskel, og patienten træder frem som person. 
I tilfældet med den besværlige patient tog personalet hånd om lige netop hendes 
afhængighed (jævnfør afsnittet om ”Praksis i bevægelse”) ved at sætte ord på hendes 
følelser og foranstalte en medicinsk behandling. Problemet var i udgangspunktet, at 
praksis ikke blev delt: Der blev ikke samarbejdet om at få indlæggelsen til at fungere, og 
                                                
13
 Borgs arbejde er i høj grad inspireret af Uffe Juul Jensens forskning, som jeg dermed også læner 
mig op ad. 
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det er sådanne situationer, der med en politisk og faglig ukorrekt term beskrives som ”en 
besværlig patient”. Men med personalets formulering af patientens oplevelse, blev de 
involverede placeret inden for rækkevidde i en delt virkelighed. 
Min ageren i forhold til patienten var at tilvejebringe det, hun bad om, men som 
omsorgsteorien kontinuerligt har plæderet for: ”Service is to get, what you asked for, care 
is to get what you did’nt ask for, but did need.” Personalet besad et kendskab til den 
enkelte patient, såvel som erfaring med almene problemstillinger som en indlæggelse kan 
føre med sig, hvilket udgjorde en vidensbaseret og kreativ kompetence, som jeg ikke 
besad. 
Det karakteristiske ved situationen med den besværlige patient var a) Samarbejdet 
mellem fagpersonerne bistået af patienten, hvis svar udgjorde en lakmusprøve på 
løsningsforslagene initieret af SOSU-sassistenten og sygeplejersken, b) Uforudsigelighed: 
sygeomsorgen i form af en varetagen af lige netop hendes afhængighed var ikke noget 
personalet på forhånd kunne have planlagt sig ud af. På denne måde kan situationen 
beskrives med Jensens definition af opgaven i omsorgsspraksis som det at håndtere 
problemer i menneskers forsøg på at finde balancen mellem det lidelsesfulde og 
velbefindende. (Jensen, 2002) 
Sidstnævnte karakteristika er tidligere beskrevet af den norske omsorgsteoretiker Kari 
Wærness: ”Care can only take place where there is enough freedom to decide, have a 
dialogue, meet the unforeseenable”. (Wærness, 1982) Ligesom den danske 
omsorgsteoretiker Karen Christensen (2006) også beskriver konkretisering af den Anden 
eller med Helle Krogh Hansens ordvalg ”gensidig anerkendelse” (2005) som 
karakteriserende for en omsorgsbåren relation. I kritisk psykologisk terminologi vil jeg 
beskrive dette aspekt af sygeomsorgen med at for at kunne være til rådighed for andre, 
må du have rådighed over situationen. 
Den fænomenologiske inspirerede omsorgsforskning har dog ikke det samme skarpe blik 
for forskellighedens afgørende betydning (jævnfør kapitel om stuegang). Det flerfaglige 
samarbejde udgør styrken ved det funktionsdifferentierede arbejde, som al lønnet 
omsorgsarbejde kun selvmodsigende ville kunne gøre sig fri af.  
Funktionsdifferentieringen er en forudsætning for omsorgsarbejde (se næste kapitel).  
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Begreb om sygeomsorg 
Ifølge Dreier kan sundhed måles på graden af gensidig omsorg, ud fra den betragtning at 
sundhed vedrører samfundsmedlemmernes indbyrdes omsorg for at sikre hinandens og 
egens deltagelse i samfundslivet. (Dreier, 1994) 
Jeg vil forsøge mig med at beskrive sygeomsorg som dét at sørge for, at det nødvendige 
indtræffer i forhold til at sikre hinandens og egens deltagelse i samfundslivet.  
Sammenstillet med beskrivelsen af den konkrete realisering af sygeomsorg som værende 
konkret varetagelse af konkret afhængighed. Denne dobbelte beskrivelse er nødvendig 
for at få øje på både rutinerne og det egentliges afgørende betydning. 
Det er en meget bred definition og derfor i fare for ikke at sige noget, men en mere fyldig 
beskrivelse af indholdet i sygeomsorgen risikerer dels at ramme skævt i forhold til andre 
tider og steder, og dels at lukke af for nye og hidtil usete måder at drage sygeomsorg på. 
Med Aristoteles ord er det konkrete, dét der kan forholde sig anderledes, og derfor er det 
væsentligt, at sygeomsorg som begreb kan rumme det situationsspecifikke.  
Den åbne beskrivelse er også et forsøg på at undgå en essentialistisk opfattelse, som for 
eksempel behovsbegrebet har inviteret til. Men ingen ord er hævet over praksis, og det er 
derfor heller ikke muligt at holde fast i en definitions intention. 
Denne meget plastiske beskrivelse af sygeomsorg er ikke ensbetydende med at være 
relativistisk. For selvom ”det nødvendige” ikke er kulturhistorisk determineret, så er det 
betinget heraf – om end på uforudsigelige måder – men en analyse af sygeomsorgens 
empiriske udtryk kan altid begrundes køns-, klasse- og kulturafhængigt, som Tine Rask 
Eriksens arbejde (1995) er et eksempel på.  
At beskrivelsen er så bred, betyder på den anden side også, at den giver mulighed for at 
rumme sammenhænge som i medieret form har samme funktion og formål som 
sygeomsorg, såsom det man med et sociologisk udtryk betegner social 
sammenhængskraft. Et omsorgsbegrebs rummelighed er også væsentligt for at indfange 
begrebets sammensathed, hvor både den selvopofrende moder og betjenten, der udøver 
autoritet for dit eget bedste begge, er omsorgsfigurer alene i den vestlige kulturkreds. Eller 
som Dreier formulerer det: ”Bredere praksisformer kræver bredere teorier”. (Forelæsning, 
Dreier, 2005)  
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Den kritik man kunne rette mod denne beskrivelse, er, at hvis definition bliver for 
rummelig, mister den sin funktion, for hvad er så ikke omsorg? Hvis begrebet omfatter alt, 
opløser det sig selv. Ligesom Lave og Wengers læringsbegreb (1999) er blevet kritiseret 
for at være for vagt, og derfor uden udsigelseskraft, så kan min omsorgsbeskrivelse falde 
igennem i forhold til et ”håndteringskriterium”. Lene Otto analyserer i artiklen 
”Sundhedsbegrebets omfang og opløsning”, hvordan cirkulære diskurser såsom 
”livskvalitet = dét der er godt for helbredet” forsvinder ud af den konkrete praksis, fordi 
begrebet ikke kan vejlede praksis. I sundhedsvæsenet er et begreb kun håndterbart, når 
det foreskriver, hvordan sygdom kan forebygges og helbredet styrkes. (Otto, 1997) 
Men min pointe er, at sygeomsorg samtidig er meget håndgribeligt, om ikke andet så i 
bakspejlet. Det nødvendige er konkret i hver enkelt situation, i hvert fald i den 
efterfølgende erkendelsesproces, for hvad kræver det at overleve dags dato, eller hvem 
overlever ikke? Hvad skal der til for at forebygge og helbrede i lige netop denne situation 
for dette menneske? Og erfaringer fra situationer og forløb præget af sygdom præger 
reaktionen på de næste, vi møder. De ting vi kan forudsige i kraft af vores viden anråber 
os samtidig om, at vi forholder os bevidst hertil, fordi vi dermed ved, at vi kan gøre en 
forskel. 
Min beskrivelse af sygeomsorgen har til formål at indfange det, der foregik på den 
medicinske afdeling, men også som tilgangsmulighed for andre former for 
omsorgspraksis, hvor personalet hele tiden må balancere mellem udførelse af planlagte 
opgaver og relevant ageren på uforudset afhængighed. Således at der kan skabes en 
frugtbar reciprocitet mellem det ordinære og det ekstra-ordinære.   
Relationen i sygeomsorgen i det danske sundhedsvæsen er ikke personbåren, som 
konsekvens af vores sociale organisering af sygdomsbehandlingen, men uden et 
kontinuerligt kendskab gennem behandlingsforløbet er den institutionsbårne relation i fare 
for at blive til ligegyldighed i kraft af tingsliggørelsen af patienten. For personalet har ret i, 
at omsorgen består i at få udført de praktiske omsorgsopgaver, og det er i udførelsen af 
dem, at de lærer patienten at kende og herigennem kan yde en patientorienteret omsorg i 
varetagelsen af arbejdsopgaverne. Men i det øjeblik man gør omsorg til et mål i sig selv, 
som man gør i den funktionsopsplittede behandlingspraksis, risikerer man et 
instrumentalistisk islæt i udførelsen. Så omsorg bliver klaret ved at få overstået 
opgaverne, hvad enten det er at give medicin, vaske eller holde i hånd. 
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Den samfundsmæssigt funderede sygeomsorg indebærer en distance, idet omsorgen i 
udgangspunktet ikke drages på grund af den person du er, men i din egenskab af 
samfundsmedlem. Det har sine ulemper og sine fordele, men det betyder, at vi ikke kan 
organisere en individuelt udformet omsorg, (fordi planlægning er nødvendig i organisering 
af sociale sammenhænge), men i stedet må vi bruge kræfterne på at organisere en 
systematik, der tager højde for det uventede og det forskellige. Praksisstrukturer gør 
funktionen mere robust. Men maskerne kan hurtigt blive for store, som når den 
velfærdsbegrundede inddeling af folk i kategorier efter særlige behov ganske vist giver 
samme ret inden for kategorien, men stadig kategoriserer mennesker som 
organisationsprincip.  
Med et udgangspunktet i patientens hverdagslivsperspektiv og i et kontinuerligt flerfagligt 
samarbejde ville råderummet i de konkrete situationer, i forhold til tilrettelæggelse og 
udførelse af sygeomsorgen, blive udvidet. Så kunne man for eksempel lade samme 
gruppe personale følge patienten gennem hele forløbet, så der var mulighed for at udvikle 
det nødvendige kendskab til hinanden, og lade det foregå i samarbejde mellem forskellige 
fagpersoner for at muliggøre forskellige aspekters varierende relevans i 
behandlingsprocessen. Og så lade samarbejdet være garant for en behandling, der lever 
op til standarden. Det ville i så fald være afgørende at organisere pauser og faglig 
sparring, så fag og kollegaer in- og eksternt kunne mødes på systematiseret vis14.  
Integreret faglighed   
For samtlige af det personale jeg interviewede, handlede arbejdet om at gøre en forskel 
for mennesker, der havde brug for hjælp. 
.. syntes at det var rart at kunne give de gamle noget kvalitet i livet, som de ikke havde fået 
ellers, hvis ikke man havde hjulpet dem. (Interview med sygeplejerske) 
Jamen hvis ikke man var der, så blev det, jeg gjorde, jo i hvert fald ikke gjort. Jo, det gjorde 
det nok af en anden, men det er det, jeg gerne vil gøre. (Interview med SOSU-assistent) 
Det sidste citats tilføjelse om egen erstattelighed rammer ned i det paradoksale forhold 
mellem de institutions- og de personbårne relationer, som møder enhver, der er involveret 
i et offentligt finansieret sundhedssystem (og enhver i en skattefinansieret velfærdsstat).  
                                                
14
 Det er for eksempel bemærkelsesværdigt at i den medicinske afdelings gennemplanlagte 
hverdag, er personalets pauser overladt til tilfældigheder. 
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Forholdet er paradoksalt, fordi relationsformerne synes at udelukke hinanden, men det 
der forgår i praksis kan kun med besvær beskrives som et enten-eller forhold: 
Hvis du kun overholder dit eget, så bliver det ikke et særligt godt resultat, men på den anden 
side hvis du ikke selv er med i det som person, så bliver det heller ikke et godt resultat – så 
bliver det for professionelt. (Interview med sygeplejerske) 
Modstillingen af professionel og personlig, hvor hvert begreb defineres i sin modsætning 
til det andet, er ikke en dækkende beskrivelse af de dilemmaer, man som betalt 
omsorgsarbejder kan stå i: at integrere patientkontakten og de planlagte opgavers 
udførelse i et bæredygtigt og fagligt tilfredsstilende forløb. Modstillingen svarer heller ikke 
til patientens perspektiv, for hvem personalet netop ikke er erstatteligt. 
Jeg foreslår et kontinuum af integreret faglighed afprøvet som begrebsmæssig afløsning 
af dualismen professionel/personlig. Ved at tænke forholdet mellem patient og personale 
med begrebet integreret faglighed kan jeg beskrive, at det er afgørende for både 
personale og patient, at den sagsrelevante kontakt tager udgangspunkt i dem som 
subjekter. For personalets vedkommende at gøre en faglig relevant forskel for patienten, 
og for patientens vedkommende i forhold til at få relevant hjælp til at integrere 
hospitalsopholdet på en meningsfuld måde i et hverdagsliv med sygdom inde på livet 
At gøre en forskel og tvivl om hvorvidt afhængigheden varetages er aspekter, som ikke 
udgør hver sin side af en omsorgsgiver-omsorgsmodtager relation, men bekræfter eller 
afkræfter hinanden som tema i den enkelte situation, og hvor det konkrete udfald får 
betydning på tværs af handlesammenhængene, det vil sige, som erfaringer der kan 
reaktualiseres i andre situationer. Eksempelvis kan afkræftelsen af at gøre en forskel 
være medvirkende til udbrændthed for hospitalspersonalet, mens det for patientens 
vedkommende kan betyde fremmedgørelse for behandlingssystemet. Herimod afkræftes 
den tvivl om hvorvidt afhængigheden varetages igen og igen i hver situation, hvor 
overdragelserne af patient og viden fungerer efter hensigten, og relationen til patienten 
eller personalet er præget af samarbejde på grundlag af forskelle, med andre ord hvor de 
involverede gør en forskel. Og vice versa tvivl om hvorvidt afhængigheden varetages 
bekræftes, hver gang patienten møder for eksempel teflonsamtalens afglidende effekt 
(Reisby, 2006) og hver gang fagforskellene ignoreres som værende et bidrag til 
samarbejdet.  
Jeg vil nu uddybe argumentationen om den nødvendige afhængighed mellem rutine og 
det egentlige, vis a vis afhængigheden mellem det systematiske og det 
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situationsorienterede på baggrund af diskussionen om sygeomsorg som værende det at 
sørge for, at det nødvendige indtræffer, ved umiddelbart og medieret at varetage den 
konkrete afhængighed.   
Madningen af patienten, som beskrevet under rapport om patienten, der forholdt viden for 
personalet, kan beskrives som en forudsigelig og forventelig opgave, som personalet 
planlægningsmæssigt tog højde for, ved at aftale på forhånd hvem der tog sig af at made 
dem, der havde brug for hjælp til at spise. Situationen kan dermed karakteriseres som en 
rutineopgave. Madningen af patienten var også udtryk for et møde mellem to personer, 
hvor begge udviklede kendskab om særlige forhold, der gjaldt lige netop den anden. For 
mit vedkommende at plejehjemsindstillingen var det, han som patient relaterede alle 
andre aktiviteter til, og for hans vedkommende at min tilstedeværelse skyldtes mit ønske 
om at undersøge sygeomsorgens praksis på en hospitalsafdeling. En forudsætning for at 
jeg kunne forstå, hvad det var, han ville mig, var kendskabet til, hvad han kom fra, og hvor 
han var på vej hen og hans situation lige nu. For at kunne svare på hans opfordring om 
hjælp – det specifikke ønske om at få indsigt i de medicinske årsager til hans behandling 
– måtte jeg komme til en forståelse af, hvorfor han spurgte, og det indebar, at jeg lærte 
hans forhistorie og hans fremtidsudsigter at kende. Hans spørgsmål og hans måde at 
stille det på var på sin side betinget af hans kendskab til min situation som stående uden 
for den konkrete behandling, men med et vist indblik heri, i kraft af min position som en 
(særlig) del af personalet.  
Min pointe er, at selvom det var en særlig situation og en på mange måder anderledes 
kontakt, så siger dette mødes karakteristika noget generelt om, hvori omsorgen består i 
de mange hastige kontakter mellem personale og patient på en hospitalsafdeling. Nemlig 
at for at kunne leve op til standarden og det fagligt forsvarlige behandlingsforløb er 
kendskabet til hinandens partikulære forhold en afgørende betingelse.  
I mit perspektiv er adskillelsen af det personlige og det professionelle som sagt 
misvisende og uheldig, fordi det hverken kan forklare, hvorfor organiseringen inviterer til at 
patienterne bliver et sengenummer, eller hvad det er, der understøtter oplevelsen af 
fagglæde. Dette viser sig blandt andet i ovenstående citat, hvor det kan give mening at 
definere et ikke tilfredsstillende fagligt forløb som ”for professionelt”.  Det er for mig at se 
et udtryk for, at den tekniske rationalitetsmodels udelukkelse af det konkrete, giver 
bagslag. 
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Den teknisk rationelle models egenlogik indebærer en komplet afvisning af det konkretes 
forskel og uforudsigelighed i den hensigt at legitimere aktiviteten som ”videnskabelig” i 
betydningen lovmæssig, og påvisningen og fastholdelsen af det konkretes afgørende 
betydning bliver dermed et angreb på modellens eksistensberettigelse. Altså at 
hævdelsen af det uforudsigelige som præmis for social praksis opfattes som et enten-eller 
spørgsmål ud fra den teknisk rationelle model, hvis man vil arrangere praksis rationelt.  
Men det konkrete kan ikke ekskluderes, selvom det forsøges. Alle disse genkommende 
afbrud, uforudsete hændelser, nye problemer og kreative løsninger bruger Erik Axel ”det 
konkretes hævn” som betegnelse for, for at pege på at abstraheringen vender tilbage og 
rammer modellen i nakken. 
Et manglende udgangspunkt i de konkrete mennesker, der udgør kontakten, indeholdes i 
begrebet disintegreret faglighed, der vedrører dels de problemer, patienten kan opleve 
med uvedkommende eller manglende omsorg, og dels personalets behov for relevante 
forholdemåder til fuldtidsbeskæftigelse med omsorg for andre. Fordi blikket dermed bliver 
rettet mod det konkrete kendskab til mennesker med en historie og en retning i livet, et 
kendskab som har afgørende betydning for behandlingens forløb og kvalitet jævnfør Borg. 
(2004)   
Men ligesom med adskillelsen af rutiner og det egentlige risikerer jeg at invitere til en 
dualistisk forståelse af praksis ved så tydeligt at beskrive det modsætningsfulde ved 
praksis som en kamp mellem to parter, som hiver i hver sin retning. Kontradefinitionen af 
social- og sundhedsforskningens metoder i forhold til den medicinske tilgang er 
uhensigtsmæssig, fordi den reproducerer arbejdsdelingen og faciliterer konfrontationer. 
(konferenceoplæg, K. Rasmussen, 2005) 
På den ene side er det konkrete, det sammenhængende og det kreative så uformuleret og 
uden indflydelse, at jeg ikke kan undgå at beskrive det i sin modsætning til det 
reglementerede, for det er ikke tilfældigt, at dette eksisterer tavst som den usete og ikke 
anerkendte forudsætning for at praksis fungerer og udvikles.   
På den anden side er der også en sandhed i den teknisk rationelle models insisteren på 
standardisering som forudsætning for ekspertviden: Hvis hver situation er unik, så bliver 
løsningen tilfældig. Man kan gå glip af den overordnede pointe, hvis man fortaber sig i de 
konkrete detaljer, og behandlingen kan ligefrem forøge skaden hvis hvert hensyn 
ukontekstualiseret kan blive styringspunktet. Det var blandt andet de religiøse dogmers 
forrang i behandlingen af syge, den moderne lægevidenskab var et opgør med. Og 
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hospitalet er derudover som organisation optaget af sikkerhed: Oddsene er høje, så man 
spiller sikkert. Funktionsdifferentieringen som forudsætter og forudsættes af de vestlige 
moderne samfund, er som før beskrevet ikke et problem i sig selv. Det er totaliseringen af 
den, der kan fungere kontraproduktivt.  
Organisationen ændrer sig med menneskers virke, gennem vore handlinger ændres 
genstande, redskaber og organisation, fordi selvmodifikation (læring som betingelse for 
menneskelig overlevelse) indebærer ændring af forhold i situationens omstændigheder. 
(Axel, 2002: 51) man må ændre på situationens betingelser for at få tingen til at virke. (ibid.: 
52) 
Set fra min position er det, med baggrund i den tilgang citatet udtrykker, mere rationelt at 
anerkende menneskers kreativitet i form af nye løsninger på nye og gamle problemer, det 
vil sige praksisudvikling, og det indebærer en åbenhed, begrebsmæssigt såvel som 
organisatorisk, for at kunne rumme at tingene og menneskene forandrer sig, i og med at 
praksis udvikles. 
Opsummering  
Den besværlige patient er en handlingssekvens, jeg har udvalgt som eksemplarisk til at 
beskrive sygeomsorgens indhold på afdelingen. Jeg formulerer den forekommende 
omsorgspraksis som personalets konkrete varetagelse af patientens konkrete 
afhængighed. Hvor patientens reaktion på at der blev taget hånd om lige netop hendes 
afhængighed, i mit perspektiv begrunder, at der er tale om omsorg. 
Varetagelsen af den besværlige patient som ikke planlagt begivenhed foregik samtidig 
med, at personalet var optaget af generelt at sørge for, at det nødvendige i forhold til at 
forebygge og helbrede sygdom skulle indtræffe: det vil sige på en planlagt og systematisk 
måde at sørge for, at kendt afhængighed blev varetaget relevant. I dette tilfælde var der 
tale om en medicingivningsrunde. Den formelle organisering af arbejdet er tilrettelagt med 
henblik herpå og faciliterede deres arbejde med at drage omsorg ved at strukturere 
arbejdshandlingerne således, at al kendt afhængighed blev varetaget.  
Selvom organiseringen af arbejdet understøtter udførelsen af de planlagte opgaver i 
forhold til den kendte afhængighed, så fordrer den ikke personalets relevante ageren på 
den uforudsete afhængighed, som det i tilfældet med den besværlige patient ikke var 
muligt at undgå at bemærke. Det der gør patienten besværlig, er netop den manglende 
mulighed for at indlemme hende i rutinen. Og det er derfor, der kan opstå den 
paradoksale situation, at et væsentligt aspekt i personalets omsorgsarbejde både udgør et 
irritationsmoment og en kilde til faglig tilfredshed.  
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Rutiner sikrer opfyldelsen af de forudsigelige omsorgsbehov i kraft af dets 
standardperspektiv, som ikke behøver, men kan komme i vejen for omsorg rettet mod den 
enkelte patient. I mit perspektiv er løsningen ikke at undsige standardkriteriet, da en 
samfundsmæssigt funderet sygeomsorg forudsætter en organisering, der kan 
planlægges, men at udvide systematikken til at omfatte det uventede og forskellige.  
Den fremanalyserede situationsorienterede omsorgspraksis på baggrund af Tove Borg og 
Holzkamps forskning udgør dette speciales argument for handlepræmissernes fleksibilitet, 
hvilket indebærer en anden fordeling af planlægning og udførelse, således at råderummet 
udvides for de involverede i sygeomsorgen, herunder patienten. I min kritisk psykologiske 
terminologi vil jeg beskrive dette aspekt af sygeomsorgen med, at for at kunne være til 
rådighed for andre, må du have rådighed over situationen. 
Jeg har i dette kapitel søgt at fremlægge en argumentation for en sådan situeret 
fleksibilitet i handlepræmisserne ved at gøre rede for, hvordan det fagligt forsvarlige og 
standardplanlagte behandlingsforløb er betinget af kendskabet til hinandens konkrete 
forhold, eller med andre ord forudsætter et tværgående blik for handlesammenhængenes 
sammenhæng eller mangel på samme.  
Perspektiverne i en sådan situationsorienteret omsorgspraksis åbner op for en anden 
forståelse af omsorgsfagligheden end den traditionelle professionsopfattelse. En 
forståelse som jeg betegner integreret faglighed, der i forhold til den oplevede 
paradoksale tilgang til fag og patienter rummer større forklaringskraft end mainstream-
opfattelsens dikotomisering af det personlige og det professionelle.  
Integreret faglighed er subjektorienteret og tager udgangspunkt i den almene værdi i at 
gøre en forskel for alle involverede i sygeomsorgen. En sådan beskrivelse af 
omsorgsfagligheden ligger i forlængelse af min beskrivelse af sygeomsorgen og giver 
mulighed for kvalifikationsmæssigt at vurdere sygeomsorgen på den ene side, og hvornår 
og hvorfor den ikke forekommer på den anden side. Analysens udgangspunkt i den faktisk 
forekommende praksis, som ikke altid er indeholdt i den formelle jobbeskrivelse, udgør 
baggrunden for, at jeg med den integrerede faglighed kan fremhæve det konkrete og 
erfaringsbaserede kendskab og det gensidige mono- og flerfaglige samarbejde som 
afgørende kompetencekriterier i omsorgsarbejdet. Det er på denne måde, at jeg ser 
sundhedsvæsenets formål udfoldet i praksis, og derfor at reflekteringen og italesættelsen 
af sygeomsorgens handlesammenhæng er væsentlig for at forbedre mulighederne herfor. 
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Paradoksale tilgange 
Analysen har tidligere været inde på modstillingen og opdelingen af pleje/behandling, 
planlægning/udførelse, den aktive/passive patient og det personlige/det professionelle, og 
jeg vil nu uddybe min tolkning af disse modstillinger som udtryk for en grundlæggende 
samfundsproduceret og -producerende polaritet mellem individ og fællesskab via 
eksempler fra afdelingens paradoksale tilgang til skøn og ansvar, diskretion og 
udleverethed, person og system og ideal og praksis.  
Dette afsluttende kapitel samler de paradoksale brudflader mellem tilsyneladende 
modsætninger, som jeg har fremanalyseret som karakteristiske for den medicinske 
afdeling. Paradokserne er i min optik væsentlige at skrive frem for at indfange de 
samfundsmæssige forhold, der er med til at udgøre handlebetingelserne for 
sygeomsorgens praksis.  
Skøn og ansvar 
Aspektet af trial and error ved undersøgelsen og behandlingen, og aspektet af 
samtidighed ved observation, diagnose, ordinering og udførelse af behandlingen kan 
vanskeligt formuleres inden for det medicinske paradigme. Denne usmidighed ved den 
medicinske beskrivelse af hvad der foregår, danner også baggrund for, at forholdet 
mellem behandlingssystemets og det individuelle ansvar forekommer paradoksalt: 
Opgave- og ansvarsfordeling forudsætter i den teknisk rationelle model, den 
forudsigelighed som prædefinerede planer giver. Den medicinske logiks lineære 
stringens: "hvis faktor Y og Z kan udelukkes, er faktor X symptomets årsag, og hvis faktor 
X er symptomets årsag, er behandlingen N", spejles i den funktionalistiske koordinering af 
opgaver og ansvar, hvor hver fagperson har ansvaret for sin afgrænsede delopgave, om 
end den medicinske autoritet, lægen, har det overordnede ansvar for behandlingen15. Den 
sammenlignelige opdelingslogik kan spores tilbage til opfattelsen af hvori kausaliteten 
består, nemlig årsag-virkningsmodellen eller stimilus-respons modellen. Denne model 
ligger til grund for opfattelsen af, at det er muligt at lede sig tilbage til dén faktor/person, 
som forårsagede et eventuelt problem, og som dermed kan holdes ansvarlig.  
                                                
15
 Ole Dreier pointerer at, dette forhold i sig selv kan danne en barriere for nye samarbejdsformer, 
fordi ansvaret for hvad andre gør, betyder en indbygget kontrollering, og samarbejdet må opbygge 
en uformel ansvarsfordeling for at fungere. (Forelæsning, Dreier 2005)  
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Forudsætningen for en sådan ansvarsplacering er, at der foreligger standarder, som 
udgør målestokken for, om det sundhedsfaglige ansvar er forsømt. Hvis standarden ikke 
er fulgt, har den autoriserede person ikke levet op til sit ansvar. Men som tidligere 
beskrevet rummer de prædefinerede planer i form af standardprocedurer ikke plads til det 
uforudsigelige, for eksempel i form af nye syndromer, hvor det at følge standarden kan 
betyde et brud på lægeløftet: ”efter bedste skønnende at anvende mine kundskaber med 
flid og omhu til samfundets og mine medmenneskers gavn”16, hvis nye eller alternative 
behandlingsformer skønnes bedst. 
Men forudsætningen for ansvarsplaceringen er også anerkendelsen af det situerede skøn: 
Hvis det forventede resultat ikke forekommer, er det det situerede skøn i den konkrete 
situation, der tæller og som udgør sanktioneringsgrundlaget. Selvom denne kreative 
tilgang søges elimineret i de rigide udgaver af standardeksekvering, fordi det opfattes som 
fagligt delegitimerende ikke udelukkende at hente sine handleanvisninger i det 
prædefinerede faglige curriculum.  
”Jeg synes, det er svært, når der er lagt en plan, og den så ikke følges.” (sygeplejerske) 
”Hvorfor følges den ikke?.”  ”Det er jo også hele tiden et skøn, og det er den sygeplejerske, 
der er på vagt, der har ansvaret, så det handler også om at ha' sin ryg fri. Og folks grænser 
og etik er jo forskellig, men hende der har lagt sygeplejeplanen er specialist i det palliative, 
og når de så går ind og suger, selvom hun er %300 og %ita17, så forlænger de jo bare pinen, 
for så kommer der bare mere slim." (samtale med sygeplejerske, dagbogsnoter) 
Selvom procedurer har til formål at overflødiggøre vilkårlig stillingtagen, kan en bevidstløs 
følgen af procedurer være ligeså uansvarligt i den konkrete situation i forhold til 
lægeløftet, selvom den pågældende kan fritages for ansvar, fordi den indtil da gældende 
procedure blev overholdt. Den sikkerhed for patienten som sundhedslovgivningen har til 
formål, er ikke garanteret ved prædefinererede ansvarsbetingelser. (Lov nr. 546 af 24/6 
2005) 
Deling af opgaver og ansvar forudsætter i det enkelte behandlingsforløb og i den konkrete 
situation hele tiden den enkeltes skøn, et skøn som forudsætter indsigt i patienten og 
behandlingen som helhed, en indsigt som for alle parter aldrig kan være fuldstændig, men 
altid er nok til at handle. 
                                                
16
 Citat fra nugældende dansk udgave af Lægeløftet eller den hippokratiske ed, som er den ed, 
som nyuddannede læger aflægger. (min kursivering i citatet) 
17
 Term for at patienten ikke skal genoplives ved hjertestop. 
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Et skøn som altid er afhængigt af de skøn, andre foretager eller har foretaget til andre 
tider og steder. Det faglige skøn er således knyttet til det konkrete. 
Den individuelle ansvarsplacering sammenkoblet med den ikke anerkendte afhængighed 
af hinandens veludførte opgaver kan forklare hvorfor personalets opmærksomhed på, om 
andre tog deres del af ansvaret – udførte deres delopgaver – rakte ud over intentionen om 
at sikre kvaliteten af eget arbejde, fordi det også kan bruges i en strategisk forholden sig 
til en eventuel ansvarsplacering.  
Fokus på det individuelle ansvar kan også få det paradoksale resultat, at det faglige 
personale undlader at agere, hvis de står alene med en patient, og de er i tvivl om 
udfaldet af deres handlinger. Som beskrevet under rapport kan den selv samme tvivl blive 
anledning til diskussion og teseafprøvning, når der er flere personaler til stede samtidig. 
Det er i mit perspektiv væsentligt at fremhæve, at et fælles ansvar i samarbejdet i dette 
eksempel er vidensproducerende. 
Samtidig er det endnu engang vigtigt at understrege, at standardisering ikke i sig selv 
udgør et problem, tværtimod fungerer standardisering som en beskyttelse af brugeren, 
hvis vægten lægges på Webers18 professionsideal om retfærdighed og ligeværdighed, vis 
a vis sundhedsloven § 2 om sundhedsvæsenets opgaver ”1) let og lige adgang til 
sundhedsvæsenet”. (ibid.) I mit perspektiv er standardisering i sygeomsorgens 
organisering væsentlig som systematiseringsmulighed for den på forhånd kendte 
afhængighed, idet standarden er planlægningsbar. Standard bliver på denne måde 
pendant til Holzkamps begrebsbeskrivelse af rutine. Ligesom rutinen og det egentlige er 
uadskillelige i Holzkamps udlægning, så kan den uforudsigelige afhængighed og 
personalets respondering herpå ikke isoleres fra den planlagte og standardiserede pleje 
og behandling i mit perspektiv på sygeomsorg.  
Koordinationsbehovet er ligeledes reelt i en praksis af forskelligartede indsatser og 
modsatrettede fagtraditioner, men spørgsmålet er, om den voksende opgave løses ved at 
kræve en mere specifik og detaljeret beskrivelse af et fordelt ansvar, eller om patientens 
sikkerhed for en faglig forsvarlig behandling kræver ansvar på tværs af de nuværende 
adskilte funktioner. Således at man kan drage den konsekvens af at viden er delt som 
Axel har fremanalyseret, at ansvaret for den fælles praksis også er det. 
                                                
18
 Den tyske økonom Max Weber (1864-1920) professions-sociologiske teorier har historisk haft 
afgørende indflydelse på de velfærdsstatslige professionsidealer. 
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Diskretionsproblematikken 
Afdelingens hverdag var også præget af en anden paradoksal tilgang til arbejdet, men 
denne omhandlede personalets håndtering af de modstridende krav fra en organisering, 
der fordrer ensartethed på den ene side og et kulturelt ideal og retsligt krav19 om 
individualitet på den anden side.  
Et af de tilbagevendende problemer for plejepersonalet er at sørge for, at de 
personfølsomme oplysninger kun kendes af personalet. Gang på gang indføres nye 
procedurer og rutiner, der skal sikre diskret omgang med personnumre etc. Men 
diskretionskravet går ofte på tværs af andre hensyn, såsom sikker medicingivning, 
personalets mulighed for at stå til rådighed for patienter og pårørende og noget så 
grundlæggende som hospitalets arkitektur og afdelingens indretning: Medicinglas med 
cpr. nummer kommer med på bakken ud i køkkenet, pårørende søger sygeplejersken 
inde på kontoret med patientoversigtstavlen, patienter på vej tilbage fra toilettet gennem 
gangen med bleen slæbende efter sig, stuegang med skæbnesvangre 
undersøgelsesresultater på seks-sengs-stuen og så videre.  
Når der på personalemødet bliver givet en opsang om, at ”NU må alle huske at smide 
medicinglasset ud efter brug, og nu skal det være slut med pårørende på kontoret”, så 
bliver det hurtigt et spørgsmål om, hvem der har ansvaret for hvad. For den komplekse 
sammenhæng en hospitalsafdeling er en del af, administreres efter ansvarsområder, og 
det er sådan man plejer at løse problemer, i kraft af autoriseringens begrundelse i det 
personlige ansvar: ”§ 1. Lovens formål er at styrke patientsikkerheden og fremme 
kvaliteten af sundhedsvæsenets ydelser gennem autorisation” (Lov om autorisation af 
sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed, Lov nr. 451 af 22/05/2006) 
jævnførende foregående afsnit om ”Skøn og ansvar”.  
Vi kender vores grænser. I og med vi har autorisation, så ved vi: ”hvad må vi, og hvad må de 
og færdig” at man så ligesom hjælper hinanden, hvis man kan sige det sådan. En gammel 
garvet sygeplejerske kan jo godt foreslå nogle ting, for at hjælpe lidt yngre lægekollegaer på 
vej. Men vi ved jo, at når de ordinerer noget, uanset hvem de er, så har vi bare at rette os 
efter det, der er ikke noget at tage fejl af. Man ved hertil og ikke længere, og hvis lægen har 
sat bremsen i, jamen så er det bare sådan. Jeg synes egentligt, det er et meget værdigt 
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 § 2. Loven fastsætter kravene til sundhedsvæsenet med henblik på at sikre respekt for det 
enkelte menneske, dets integritet og selvbestemmelse (Sundhedsloven: LOV nr 546 af 
24/06/2005) 
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forhold. Man ved bare, hvor skabet skal stå. (assisterende afdelingssygeplejerske) 
Men at der er mere at snakke om, at det er en tilbagevende frustration og opsang i 
personalestuen og på personalemødet, tyder på at ansvarskortlægningen og -
fastholdelsen ikke løser problemet20. Tværtimod rammer diskretionsproblematikken lige i 
hjertet på en karakteristisk paradoks i afdelingens behandlingspraksis: Ordet diskretion 
betyder oprindeligt at adskille på latin, og den taktfulde tilbageholdenhed som ordet står 
for i dag, er kun meningsfuld i kraft af, at der er forskel på folk, eller med andre ord, 
diskretion forudsætter individualitet.  
Samtidig er afdelingen på godt og ondt en arena for det ensartede, dels risikoen for at 
blive et sengenummer eller en diagnose, dels at afhængigheden udgør en skærpet og 
fælles grundbetingelse på en hospitalsafdeling. Personalets problemer med at få 
ansvarsfastholdelsen til at række som organisationsprincip modsvarer patientens behov 
for, at der bliver taget sig af dem frem for deres personnummer, når de befinder sig på 
afdelingen.  
Diskretionsproblematikken i form af en pågående spænding mellem håndteringen af 
patienten som enkeltindivid og et nummer på den medicinske afdeling er en specifik 
udformning af det moderne vestlige samfunds modstilling af individ og fællesskab. Hvor 
situationen af patientens samtidige udleverethed og krav på diskretion er fastlåst i den 
udstrækning, organiseringen af den fælles praksis er arrangeret efter et dualistisk princip 
om individ og fællesskab som et enten/eller spørgsmål. Man kan også beskrive det som 
en udfordring om at sammenskrive paragraf 1 og 2 i lov om sundhedsvæsenet: 
§ 1. Sundhedsvæsenet har til formål at fremme befolkningens sundhed samt at forebygge og 
behandle sygdom, lidelse og funktionsbegrænsning for den enkelte. 
§ 2. Loven fastsætter kravene til sundhedsvæsenet med henblik på at sikre respekt for det 
enkelte menneske, dets integritet og selvbestemmelse (Sundhedsloven: LOV nr. 546 af 
24/06/2005) 
Gengangerproblematikken: at folk ikke gør, hvad der skal til, for at det hele kan fungere: 
rydde op efter sig, huske at smide medicinglasset væk efter brug, sætte de rigtige 
brochurer i sengebordet og så videre som alle er enige om, men ingen kan efterkomme, 
(og hvor det fortrinsvis er plejepersonalet, der skal bære byrden af ikke at kunne nå at 
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 Det er dog denne vej, man fra politisk side går videre med: Beslutningsforslag B99 om 
autorisationsordning for social- og sundhedsassistenter er den 22. februar 2007 gået til behandling 
i Folketingets Sundhedsudvalg.  
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udføre sine opgaver), kan også betragtes som et spørgsmål om manglende ressourcer. 
Men selvom tilførsel af tid og penge vil afhjælpe det skruestik af dårlig samvittighed, der 
kommer af for stor afstand mellem bør og kan, og i andre sammenhænge kan befordre en 
hensigtsmæssig udviklingsproces, så vil ressourcetilførsel ikke ophæve 
diskretionsproblematikken, men kompensere for det ved at tilføje mere af det samme. 
Fordi en øget bevilling i sig selv ikke ændrer på de diskretionsbegrundede krav om 
adskillelse af patienten som privat person og som indlagt i et offentligt sundhedssystem. 
I forhold til hvilke dele af patientens liv, som hører under det lægefaglige mandat i 
forbindelse med undersøgelser og diagnosticering, påpeger Goffman, at der hører ”en vis 
disciplineret ubekymrethed med hensyn til klientens andre problemer – eller for den sags 
skyld hvorfor klienten i det hele taget ønsker hans service” (Goffman, 1967: 238) til 
ekspertens sæt af rettigheder og pligter. At ikke alle dele af patientens liv hører under 
lægens bemyndigelse, er en af forudsætningerne for at opretholde en servicerelation, 
hvor begge parter indgår frivilligt og ikke antager et formynderisk og/eller vilkårligt 
magtforhold.  
Men denne bureaukratiske adskillelse er kun ét aspekt af diskretionsproblematikken.  I mit 
perspektiv er diskretionsaspektet i hospitalets organisering af sygeomsorg væsentlig, fordi 
diskretionskravet er begrundet i en adskillelse mellem livsområder og mellem det private 
og det offentlige, som i praksis ikke kan opretholdes, og som kan fungere kontraproduktivt 
i forhold til sygeomsorgen i forsøget på at opnå denne adskillelse. Dette praktiske besvær 
vidner om, at sygdom og sygeomsorg går på tværs af handlesammenhængene, hvilket er 
en pointe i forhold til en subjektorienteret forståelse af sammenhænge mellem sociale 
kontekster. 
Personalisering 
Hverdagen på afdelingen var som alle arbejdspladser ind i mellem præget af, personalets 
frustration over ikke at kunne yde det, situationen krævede. Konflikter kan opstå, når nye 
kvalifikationer og færdigheder påkræves, uden at der tilvejebringes mulighed for at opøve 
dem. Kravene svarer til en rådighed over betingelserne, som ikke er til stede. 
Frustrationerne over ikke at kunne nå det nødvendige kan ved spidsbelastningssituationer 
og brud på rutinen blive henført til kollegaer. Men henføring af problemer til personer eller 
psykologiske egenskabsbegreber såsom personlighedstræk indebærer ingen forandring 
eller løsning på den problematiske situation, fordi personen forsvinder som subjekt i og for 
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sin udvikling, og opmærksomheden afledes fra det utilstrækkelige handlerum, som 
forårsagede problemet.  
Ligesom diagnoser kan anvendes som administrativt værktøj til blandt andet at skaffe 
ressourcer, kan personalisering såsom tilskrivelse af bestemte egenskaber til bestemte 
faggrupper tjene som syndebuk.  
Hvis modstillingen mellem hvad man skønner, der bør gøres, og hvad der kan gøres 
inden for systemet bliver ubærlig for den enkelte, kan blikket rettes mod det, der 
umiddelbart kunne ændres: de andres handlinger. Hvad enten det er en anden faggruppe, 
afdeling eller kollega, personliggøres systemets mangler, således at problemerne 
henføres til "de andre":  
”Al respekt for hendes gode hensigter, men når hun (en anden sygeplejerske) ikke får 
færdiggjort hendes initiativer, hænger det jo på os andre, den kasse har stået der i en uge, 
for hun er jo kun deltid, så det er os der skal gå og kigge på det, og til sidst er der jo en af os, 
der får det klaret, fordi vi ikke kan holde ud at se på det mere.” (parafrase over sygeplejerske 
fra dagbogsnoter) 
Når det i visse situationer ikke er godt nok, når de skønnede handlinger ikke kan 
foretages, kigger man sig om efter årsagen. Hvis årsagen er organiseringen, og en 
ændring heraf synes uopnåelig, hvorved frustrationen afledes til ”de andre”, så 
afmægtiggøres den enkeltes handleevne.  
I sådanne situationer kan medarbejderen siges at videreføre den pålæggelse af skyld til 
personalets mangler, som politikere og medier fremfører ved omsorgsskandaler21. En 
handlemåde kritisk psykologi betegner som restriktiv for at påpege, hvordan dem der skal 
leve med systemets mangler, selv kan opretholde denne undertrykkelse ved at mime 
retfærdiggørelsen af utilstrækkelige ressourcer.  
Konklusionen på personalets snak blev, at patienten sandsynligvis var bange for at 
gennemgå behandlingen, og det var derfor, hun var taget hjem midt om natten. Patienten 
havde tidligere været igennem den samme undersøgelse, og havde syntes at det var 
forfærdeligt. SOSU-assistenten tilføjede, at patienten havde fortalt hende, at hun var parat til 
at dø nu, og helst ville være hjemme og få orden i sine ting. (dagbogsoptegnelser fra 
rapport) 
                                                
21
 Senest set ved sagen om Strandvænget og Fælledgården: Borgmester i Københavns kommune, 
Mogens Lønborg, udtaler til TV-Avisen den 22. maj 2006 kl. 21.00: ”Medarbejdere har ikke forstået, 
hvad det vil sige at have med ældre mennesker at gøre, og yde omsorg.” 
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I tilfældet med patienten der udskrives midt om natten, kan personalets henføring af 
årsagen til patienten selv for en hurtig betragtning ses som en måde at undgå egen 
skyldfølelse, som om patientens valg var begrundet i personalets manglende evne til at 
leve op til deres ansvar. Men "operationen lykkedes – patienten døde": Alt var foregået 
efter planen, patienten var informeret af sygeplejersken, og lægen ville komme på 
stuegang og tale med hende. Desværre fulgte patientens behov for at tale om 
undersøgelsen ikke lægernes vagtskemaer. Der var heller ikke tale om en akut fysisk 
forværring af hendes tilstand, for det ville systemet godt kunne have handlet på, selvom 
det var weekend. Problemet opstår, når organiseringens berettigelse kommer før den 
enkeltes, hvilket der er mange forskellige og også indbyrdes stridende grunde til, 
eksempelvis fagforeningskrav til arbejdets tilrettelæggelse og hospitalets 
budgetplanlægning. Henføringen af ansvaret til personen kan udgøre en sikkerhedsventil 
mod håbløshed og meningsløshed, men kan samtidig siges at fungere kontraproduktivt 
som en bekræftelse af patientens og personalets afmægtiggørelse og i forlængelse heraf 
underminere systemets retfærdiggørelse.  
Den fælles referenceramme for personale og patientgruppe vedrørende betingelsernes 
mangler, i daglig tale ”travlhed”, og dettes udtryk i beklagelser over en normering, der ikke 
står mål med arbejdets krav, som beskrevet i analysens indledning, kan ifølge den 
engelske sociolog Bryan Turner (2001) fungere opretholdende på de forhold, der 
kritiseres, idet beklagelserne kan udgøre en sikkerhedsventil for de modsætninger, der 
eksisterer i arbejdet, men uden at det medfører systematiske ændringer af samme. 
Situationen vedbliver at være den samme, og magtesløsheden bevares. 
Nogle gange er det jo travlheden [der kan udgøre en barriere], hvor man må prioritere, og 
hvor man får det gjort knap så godt. Men så må man jo prøve at prioritere, og så gøre det 
inden for de rammer, der er. Sundhedsvæsenet er underbemanding og overbelægning og 
det har det altid været i den tid, jeg har været her inden for det system. Hvis ikke man kan 
leve med det, så skal man lade være, for så slider man sig selv ned på det. Det bliver ikke 
anderledes. (Interview med SOSU-assistent)  
Citatet fremviser en strategi for at overleve i jobbet snarere end en anke over vilkårene. 
Men den nøgterne betragtning kan risikere at fungere desillusionerende, jævnførende 
udbrændthedsdebatten vedrørende omsorgsarbejde. (Se for eksempel C. Maslach, 1989 
og Pedersen, 2002) 
Hospitalsverdenen som arbejdsplads er kendt for konflikter mellem faggrupperne i forhold 
til ansvarsområder, hvilket eksplicit hænger sammen den fremanalyserede sammenhæng 
mellem ansvarsområderne og privilegier i form af indflydelse på tilrettelæggelse af 
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arbejdet. Historisk har konflikt mellem læger og sygeplejersker været fremherskende, og 
senere har samme tema udspillet sig mellem sygeplejersker og SOSU-assistenter. 
SOSU-assistenternes fagforening Fag og Arbejde (FOA) har i januar 2007 igen taget 
problematikken op: 
En del social- og sundhedsassistenter mener, at der er arbejdsopgaver, de gerne vil udføre, 
men ikke må udføre: 

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Der er markant forskel på opfattelsen af, hvilken betydning de forskellige faggrupper har for 
social- og sundhedsassistenternes muligheder på arbejdspladsen. Hvor 15 procent peger 
på, at ledende læger er en barriere for social- og sundhedsassistenternes muligheder på 
arbejdspladsen, er de tilsvarende tal for henholdsvis ledende sygeplejersker og 
oversygeplejersker 40 procent og 44 procent. (FOA rapport, 2007)  
Produktionen af fjendebilleder af andre faggrupper, som FOA’s undersøgelse kan siges at 
skrive sig ind i, modsvarer den pegen fingre, som kan foregå internt på afdelingen. I 
FOA’s undersøgelse er det faggruppen som sådan, der inddrages som forklaring på 
manglende indflydelse, hvilket fremmer en modpartsopfattelse af hinanden, som skaber et 
nul-sumsspil, hvor den indflydelse den ene gruppe får, opfattes som noget der tages fra 
en anden.  
På den anden side har faghierarkiet, i kraft af dets lange historie, tradition for en rigid 
opdeling af ansvarsområder og dertilhørende indflydelse på eget arbejde, som i en 
forandringsproces vil indebære et tema om privilegietab. Men for at nå frem til, ikke bare 
en anden fordeling, men en produktiv deling af rådighed over arbejdsprocessen, er det set 
fra min position afgørende at se på den organisatoriske opdeling af behandlingen, og for 
eksempel skifte det organisatoriske udgangspunkt i faggruppens arbejdsopgaver til at 
patientens behandlingsproces sættes i centrum.  
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Personalisering af systemets mangler og brok som sikkerhedsventil udgør en anden 
konsekvens af den misvisende begrebsliggørelse af profession som noget i modsætning 
til det personlige (jævnførende afsnit om ”Integreret faglighed”). Denne paradoksale 
modstilling af det professionelle og det personlige for personalet spejler sig i de 
fremanalyserede paradoksale forventninger og handlebetingelser om aktiv 
selvansvarlighed og passiv tilpasning for patienten (jævnførende kapitlet om stuegang).   
Ideal og praksis  
En anden paradoksal adskillelse, som ofte går igen i litteraturen om sygeomsorg, er 
påpegningen af en problematisk forskel på ideal og praksis. Et problem som der også blev 
talt om på afdelingen, om end diskrepansen tydeligst blev beskrevet af de nyuddannede.  
”Jeg havde troet, at jeg ville få mere tid til at yde sådan den åndelige omsorg, den 
kommunikative omsorg, sådan snakke med dem og ringe til deres pårørende og sådan 
nogle ting. Altså, der går det meget op i papirarbejde. (Interview med sygeplejerske) 
Holdningen i citatet går igen, ikke bare i hospitalssektoren, men generelt i omsorgsarbejde 
ifølge S. Baagøe: ”Omsorgsfag som sådan er gennemtrevlet af idealforestillinger om, 
hvordan det burde være.” (Baagøe, 2002)  
Under Helle Ploug Hansens bearbejdning af det empiriske materiale i forskningsprojektet 
”Kommunikation og psykosocial omsorg – en etnografisk undersøgelse af sygeplejen på 
en onkologisk afdeling” (Ploug Hansen, 1995) blev det tydeligt for hende, at de 
fremanalyserede problemer var centreret omkring en modsigelse mellem ideal og praksis: 
Sygeplejepersonalets vedholdende kommunikation om vigtigheden af at yde en total 
sygepleje til kræftpatienter, og mine vanskeligheder ved at fastslå dette i konkrete møder 
mellem sygeplejepersonalet og patienterne, betragtede jeg som ”sande” iagttagelser. (Ploug 
Hansen, 1995: 108)  
hvis bare vi ikke havde så travlt, så ville vi have bedre tid til at tage os af patienterne.” […] 
Men det viste sig, at på rolige dage benyttede sygeplejepersonalet tiden til andet end det de 
gav udtryk for, når de havde travlt. Der er med andre ord tale om modsigelser. (ibid.: 70) 
…som de fire foregående kapitler demonstrerer, [var der] modsigelser mellem, hvad 
sygeplejepersonalet selv fremhævede som regler om deres sygeplejepraksis, og hvad der 
kunne etableres som regler ud fra deres handlemønstre i praksis. (ibid.: 109)  
Ifølge Ploug Hansen handler modsigelserne om, at personalet med deres måde at 
kommunikere på efterstræber at være – og dermed beviser at de er – ”en rigtig 
sygeplejerske”. 
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Selvom Ploug Hansen afviser, at diskrepansen mellem ideal og praksis skulle skyldes en 
mangel i personalets evner, så udelukker den kulturanalytiske konklusion ikke en 
betragtning af denne modsigelse som udtryk for et hykleri fra personalets side.  
Undervejs i mit feltarbejde oplevede jeg lignende forhold, men med mit 1. persons 
perspektiv og fokus på organisatoriske betingelser blev det tydeligt, at der var grunde til, 
at personalet ikke brugte en uventet portion tid på at sætte sig en ekstra gang på 
sengekanten. Ploug Hansen beskriver ganske rigtigt, at mere tid ikke ville afhjælpe 
travlheden, men det er ikke fordi at tiden så ville blive brugt på pauser – sådan som hun 
fremsætter (Ibid.: kap.5) – men fordi personalet ville få så mange desto flere opgaver, hvis 
organiseringen fortsatte uændret. Personalet har ret i, at den nødvendige pleje kræver 
mere tid, men det ville forudsætte en ændring af organiseringen, for at mere tid ville 
udløse tilfredshed for både patienter såvel som personale. 
I sin ph.d.-afhandling ”Omsorg i tanke och handling” fra 1997 beskriver A. Franssén 
ligeledes en modsigelse mellem ideal og praksis i plejepersonalets arbejde, men hun 
udvider forklaringen herpå til at indbefatte den enkeltes kollegiale og familiære forhold. 
Franssén beskriver, hvordan arbejdsorganisatoriske og familiemæssige relationer gør det 
svært for personalet at møde patientens hele livssituation, fordi den kollegiale orientering 
på den ene side byder loyalitet over for at få opgaverne overstået og kaffepausen udvidet, 
og familieorienteringen betyder en fritid fyldt at uaflønnet omsorgsarbejde. De adskilte 
omsorgskrav for henholdsvis patienten, kollegaerne og familien gør det ifølge Franssén 
svært for personalet at handle omsorgsfuldt for patienterne. 
Selvom Franssén udvider ansvaret for diskrepansen mellem ideal og praksis til at omfatte 
de specifikke betingelser og strukturer som personalets handlinger kommer til udtryk i, i 
forhold til Ploug Hansen som alene retter blikket mod personalet, så er begge forklaringer 
præget af determinisme, hvad enten det er på organisationen og samfundets eller det 
enkelte menneskes vegne. Selve det at stille skarpt på diskrepans mellem ideal og 
praksis er at gå galt af, hvori det virkelige problem består. 
I mit perspektiv har Ploug Hansen og Franssén ikke blik for, at samtidig med at personalet 
tager sig en ekstra kaffepause, så er det stadig dem, der sørger for, at patienten føler sig 
tryg og oplever en sammenhæng i sit indlæggelsesforløb, på trods og på grund af 
arbejdsbetingelserne. Relationer er ikke kun et spørgsmål om interpersonelle forhold, men 
også om hvordan de er situeret i – såvel som part af – partikulære kontekster i strukturer 
af social praksis. (Dreier, 2006) Ej heller kan deres analytiske referenceramme indbefatte, 
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at handlingerne hver gang er subjektivt formede. For eksempel kan den samme 
resignation over for de manglende ressourcer både komme til udtryk i en retfærdiggørelse 
af egenomsorg: 
…”så må jeg hellere sige, at det kan jeg ikke tage mig af, og så have det skidt over dét, i det 
sekund jeg siger det, og så lade det være med at gøre det, og når jeg så kommer hjem, så 
har jeg ikke nogen dårlig samvittighed” (Interview med sygeplejerske) 
Såvel som et pragmatisk gå-på mod: 
Sundhedsvæsenet er underbemanding og overbelægning, og det har det altid været i den tid 
jeg har været her inden for det system.[…]  
Men hvordan lever man så med det? 
[…] men det er dét, jeg gerne vil gøre, og så må jeg gøre det så godt som rammerne giver 
mulighed for. (Interview med SOSU-assistent)  
Omsorgsteorierne og de værdiideologiske målsætninger inviterer til at eftersøge 
diskrepans mellem ideal og praksis, men det er ikke her den afgørende afvigelse er – 
ideal og praksis er tværtimod integreret i hver handling – i stedet bør der ofres meget 
mere opmærksomhed på skillelinjen mellem deltagelse og indflydelse.  
Differentiering og afhængighed 
Kapitlets fremskrevne paradokser kan alle føres tilbage til en personalisering af ansvar og 
indflydelse med deres fokus på grænser for den enkeltes rådighed over 
arbejdssituationen, eller det sociologien begrebsliggør som individualisering. 
Individualisering er betinget af adskillelsen af individ og samfund. Individ-samfund 
dualismen er af en grundlæggende beskafning, som indbefatter de andre omtalte 
dualismer (pleje/behandling og så videre). Jeg opfatter dualismen som fundamental, da 
det er i dette forhold, de moderne kapitalistiske samfundsforhold henter dets 
selvforståelse og grundlaget for dets immanente logik. Uden udskillelsen af individet, 
ingen privat ejendomsret, foruden hvilken den kapitalistiske produktionsmåde ikke giver 
mening. Jeg vil beskrive individ-samfund dualismen som et samfundsproduceret og -
producerende paradoks for at rumme deres effekt som dynamo for handling, og deres 
spænden-ben-for-sig-selv i samme proces. Med et eksempel fra modeverdenen er den 
individualistiske trend ligeså uniform som andre modebølger. 
De paradoksale forholdemåder på afdelingen spejler de problemer, individualiseringen 
generelt afstedkommer i den sociale interaktion særligt i de vestlige samfund, og i 
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forlængelse heraf i globaliseringsprojektets udbredelse af liberalistisk økonomiforståelse.  
Økonomen Amartya Sen illustrerer problemerne med henvisning til Adam Smiths 
beskrivelse af egen-nytte som drivkraft for velfærd: 
”It is not from the benevolence of the butcher, the brewer, or the baker that we expect our 
dinner, but from their regard to their own interest. We address ourselves, not to their 
humanity but to their self-love…” (Adam Smith, An inquiry into the nature and causes of the 
wealth of nations, 1776 i Sen, 2003: 3)    
Sen skyder en kile ind i argumentation ved at fremdrage de sociale bånd, som Smith har 
udeladt: Uden institutioner – juridiske, finansielle, handelsmæssige og så videre, og uden 
adfærdskodeks i form af sociale normer ingen handelsudveksling. Begge er udtryk for det 
samfundsmæssige livs betingethed af vores gensidige afhængighed og bevidstheden om 
at være del af et samfund. (Sen, 2003: 4) 
De problemer, paradokserne og individualiseringen adresserer, hengår i mit perspektiv 
under det dialektiske forhold mellem differentiering og afhængighed. Differentiering og 
afhængighed forudsætter hinanden i deres fundamentale forskel og udgør en kategorial 
betingelse for menneskeartens udvikling i kraft af denne produktive reciprocitet. Det 
karakteristiske/definerende ved et menneske bortfalder, hvis der ikke findes andre 
mennesker omkring vedkommende. Mennesket går til grunde. Afhængigheden er det 
sociale væsens grundbetingelse. Socialitetens forudsætning er, at der udføres forskellige 
handlinger til brug for den videre overlevelse, handlinger et menneske ikke alene kan 
udføre. Differentieringen er socialitetens grundbetingelse.  
Differentiering og afhængighed som betingelse for samfundsmæssig udvikling indebærer 
en anden opfattelse af det at være, der indbefatter kongruens mellem udvikling og 
kontinuitet, det konkrete og det almene. Altså en væsensforskellig ontologi og 
epistemologi om menneske og samfund end det dualismen mellem individ og fællesskab 
kan rumme.  
Kritisk psykologisk begrebsdannelse er ofte dobbelt for at kunne indeholde det 
reproduktive og det transformative i menneskelig handling. Begreberne henviser ikke til en 
essens, men er heller ikke blot sproglige konstruktioner. Denne begrebsopfattelse 
udspringer af det videnskabsteoretiske grundlag, hvor epistemologien tilstræbes ”just in 
time” (Jensen, 1999), som udgør en position mellem essentialisme og relativisme. 
Begreber er forankret i den praksis, vi er en del af, så vi kan ikke tildele dem en 
rækkevidde/almengyldighed, de ikke har, men begreberne indgår som betingelser for, 
hvad vi kan gøre og peger på, hvor vi kan søge forståelse. 
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Individualiseringen er den tråd i den kulturhistoriske udvikling, som de konkrete 
paradokser på afdelingen flokkes om. I mit perspektiv er det ikke tilfældigt, at det netop er 
i dette felt, der både hersker forvirring og polarisering22.  For sygeomsorg er placeret midt i 
spændingsfeltet mellem differentiering og afhængighed, med dets varetagelse af 
omsorgen hvor forskellig den end måtte tage sig ud. Det er et standende spørgsmål i hver 
situation, hvordan sygeomsorgen skal udformes, så der handles i respekt for både 
patientens afhængighed af – og differentiering fra andre. Selve hospitalet udgør også en 
scene, hvor hvert personale skal navigere sine arbejdsopgaver gennem en organisation, 
hvis funktionsdifferentiering betyder, at hver enkelt er afhængig af de andres veludførte 
opgaver, og hvor den enkelte faggruppes bidrag får sin værdi i kraft af dets forskel fra de 
andre bidrag. Ligesom patienten hvis liv bliver drastisk ændret af et sygdomsforløb, der 
afstedkommer nye betingelser for afhængigheden af andre, også aktivt differentierer sine 
livsforhold ved at arrangere sammenhængene herimellem anderledes, og dermed i kraft 
af sygdommen, som betinger en ændring i handleevnen, gennemfører en udvikling.  
De forskellige historiske og nationale samfundsmodeller for sygeomsorgen vidner om en 
zig-zag kurs både diakront og synkront angående vægtlægningen af differentiering og 
afhængighed: Mens Norge har forsøgt at illudere hjemmets omsorg i offentligt regi (se 
Karen Christensen), overvejer England at overlade ansvaret for sygeomsorgens 
udformning til sundhedsvæsenet selv ud fra et politisk armslængde princip (Lewis m.fl., 
2006), mens USA anvender profit og konkurrence som løsning af sygeomsorgsopgaven, 
og Tyskland (og nu også Danmark) søger at privatforsikre sig ud af den tvivl om den rette 
samfundsmodel for sygeomsorg, som karakteriserer de moderne samfund. 
De fastlåste forholde- og handlingsmåder, som ikke skaber ændring endsige udvikling 
angående de paradoksale tilgange til diskretion, skøn og ansvar og så videre, er i mit 
perspektiv et tegn på, at individualisering ikke er et farbart princip for sygeomsorgens 
udformning. Dette har afgørende betydning for, om nyorienteringen i sundhedsvæsenet 
angående egenomsorg udvikler sig i retning af en overladelse af ansvaret til patienten 
eller formes efter en integrering af patientens selvansvarlighed. 
                                                
22
 Det er derfor debatten om sygeomsorg ofte polariseres som et spørgsmål om enten 
umyndiggørelse eller støtte, som debatbogen fra 1996 ”Her går det godt – send flere penge” er et 
eksempel på, fordi differentiering og afhængighed er et konsekvensfyldt spændingsfelt at navigere 
og balancere i.  
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Opsummering  
Paradokserne afspejler det kontinuum af mere eller mindre hensigtsmæssige måder at 
drage sygeomsorg på, som dens placering mellem differentiering og afhængighed skaber. 
De modstillinger som kan fungere kontra-produktivt skyldes samfundsmæssige forhold, 
der tjener til at tilvejebringe legitimitet for særlige privilegier på bekostning af andre. 
Baggrunden for denne opfattelse skyldes, som nævnt i teoriafsnittet, at jeg ser praksis 
som udkommet af subjekters sammenhængende og sammensatte håndtering af 
situationens betingelser, som udgøres af tidligere situationer, vis a vis historisk 
samfundsmæssige forhold. Jeg forstår dermed historisk samfundsmæssige forhold meget 
konkret udmøntet i eksempelvis de positioner, der forefindes i en given 
handlesammenhæng. Det betyder også at sygeomsorgens praksis ikke udvikles alene 
ved en organisatorisk ændring, da organiseringen udtrykker samfundsmæssige 
modsætninger som ikke ændres umedieret, men den organisatoriske udvikling kan indgå i 
forandringen af de samfundsmæssige betingelser. 
De påståede dikotomier mellem skøn og ansvar, person og samfund, ideal og praksis kan 
ikke tilvejebringe de postulerede formål, som eksemplerne fremviser: Den sikkerhed for 
patienten som sundhedslovgivningen har til formål, er ikke garanteret ved 
prædefinererede ansvarsbetingelser, ligesom autorisering eller udpegning af den 
ansvarlige ikke nødvendigvis løser eller forebygger problemer indbygget i praksis.  
Konsekvenserne af individualiseringen og isoleringen af viden fra praksis er tværtimod til 
skade for sygeomsorgens handlesammenhæng, da problemerne ikke kan adresseres 
inden for disse forståelser af praksis og bevirker udpegning af syndebukke og 
opretholdelse af afmægtiggørelse for de involverede. 
Mens individualisering kan siges at være det manglende blik for afhængigheden som 
forudsætning for differentieringen, så afspejler paradokserne i hospitalsregi, 
organiseringens manglende facilitering af behandlingen som et produkt af samarbejde 
mellem fagforskelle. 
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4. KONKLUSION 
Jeg har taget del i hverdagen på en medicinsk afdeling og efterspurgt de perspektiver, 
som de involverede mennesker havde på sygeomsorgen i hospitalsregi. Min 
undersøgelse har været omkring en fænomenologisk beskrivelse af sygeomsorgen, 
problematikker forbundet hermed og en kritisk psykologisk forklaring herpå.  
De mennesker der er involveret i sygeomsorgen på afdelingen, gør alle hvad de kan for at 
sygeomsorgen fungerer – men de oplever også, at de opgaver og det samarbejde, der 
skal sikre en relevant behandlingsproces, ikke altid udfoldes til patientens bedste, hvilket 
udgør et kriterium for fagligheden for både pleje- og behandlingspersonalet.  
På baggrund af mine dagbogsoptegnelser af livet på afdelingen, mine interviews med de 
forskellige personalegrupper og de indlagte patienter har jeg tematiseret fem aspekter af 
afdelingshverdagen, som opleves som problematiske:  
Problemer for praksis og løsningerne herpå 
Praksis er forjaget og abrupt, og så kan man ikke holde, hvad man har lovet patienterne, 
slet ikke hvis tiden bruges på nye procedurer, som der er usikkerhed om. Overdragelsen 
af opgaver og patienter indebærer et stort ansvar som nogle gange tabes med store 
konsekvenser til følge, og det er en af grundene til, at der på alle områder kan opstå 
konflikt om opgavefordelingen mellem faggrupperne. 
Personalet og ledelsen søger på forskellig vis at løse eller dæmme op for de oplevede 
problemer, og alle gør, hvad de kan, for at hverdagen skal fungere så gnidningsfrit som 
muligt, så fokus udelukkende rettes mod patienten og behandlingen.  
Der prioriteres ved at opsætte eller afvise opgaver, eksempelvis med lean production, så 
arbejdsgangen strammes op og på alle områder effektiviseres, for at den sparsomme tid 
bruges på de vigtigste opgaver i en tidsbesparende rækkefølge (). Opgaverne 
standardiseres og dokumenteres for at skabe overblik over de mange opgaver og deres 
indbyrdes overdragelsessammenhæng, og nye funktioner kan opstå, hvis det kan lette 
den praktiske organisering af hverdagens opgaver. Forventningerne til arbejdet korrigeres 
i forhold til ressourcerne for at justere indholdet efter rammerne. Omvendt ansøges der 
om ressourcer gennem alle tænkelige midler på alle planer for at opnormere og – 
kvalificere personalet, så rammerne kan justeres efter indholdet. Der tales og skrives om 
ansvar, og hvor og hos hvem det skal placeres i alle fora for at sikre, at opgaverne 
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udføres og overdrages korrekt. Uddannelse og kurser bliver flittigt brugt for at hente 
inspiration om nye fremgangsmåder, og nye jobbeskrivelser og ansvarsområder opstår for 
at sikre den faglige og organisatoriske udvikling.   
Personalet og ledelsen konkretiserer dermed samtidig de politiske målsætninger om øget 
effektivisering, standardisering og dokumentering i den offentlige sektor, som skiftende 
regeringer har lanceret siden starten af 1990’erne. 
På afdelingen forsøger man således på forskellig vis at imødegå de oplevede problemer, 
men iværksættelsen af disse løsningsstrategier har ikke løst problemerne. For 
diskussionerne om hvem der skal gøre hvad, og hvem der ikke har gjort, hvad de skulle, 
fortsætter. Det gør tilkendegivelserne af stress og frustration over travlheden også. 
Ligesom skepsis vedrørende nye tiltag ulmer hver gang nye redskaber, procedurer eller 
omstruktureringer anmeldes.  
Problemer i praksis 
Strategiernes manglende succes skyldes, at løsningerne tilfører mere af det samme.  
Nemlig teknisk rationelle organiseringsprincipper som er dét, der i mit perspektiv 
forårsager de oplevede problemer.  
Det er den teknisk rationelle måde at organisere sygeomsorgen og behandlingens praksis 
på, som kan forårsage uhensigtsmæssige konsekvenser for sygeomsorgen. Fordi:  
• den fordrer et udgangspunkt i selve organiseringen, frem for i de konkrete 
sammenhænge, idet funktionerne udgør omdrejningspunktet for praksis.  
• behandlingsmulighederne kan indskrænkes, idet det udelukkende er de på 
forhånd afstukne medicinske sammenhænge, der undersøges og behandles,  
• hvorfor viden også kan forholdes, hvis patienten søger eller har andre perspektiver 
på sin behandling.  
• fagrelevant erfaringsdannelse om behandling kan afskæres i arbejdsprocessen, i 
og med at det ikke er patienten, personalet følger, men egen funktion.  
Alt i alt fremmer organiseringens funktionsopsplitning tvivl om hvorvidt afhængigheden 
varetages, en tvivl som rammer alle deltagere i sygeomsorgens praksisfællesskab, men 
særligt patienten.  
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Artificiel funktionsbeskrivelse  
Problemerne for praksis, som de opleves af personalet, er udtryk for, at den teknisk 
rationelle model kommer til kort i forhold til sygeomsorgen raison d’etre. Men modellen 
kan på papiret gengive sygeomsorgens praksis som noget entydigt, lineært og gennem-
tilrettelagt og er derfor svær at argumentere imod i en konsekvensfyldt praksis. 
Den teknisk rationelle organiseringsmodel nedtoner den gensidige afhængighed til fordel 
for differentieringen af praksis. Det er lige præcis de elementer, der formelt skal sikre den 
fagligt forsvarlige behandlingsproces, som kan resultere i organisatoriske problemer for 
sygeomsorgen. Nemlig adskillelsen af funktioner, og opfattelsen af viden som fordelt, som 
er en konsekvens af denne opdeling af behandlingen. Og på baggrund heraf en 
privilegering af bestemte former for indsigt på bekostning af andre, idet tilrettelæggelsen 
skilles fra udførelsen af opgaverne og forbeholdes faghierarkiets top. Derfor opstår den i 
mine øjne problematiske situation, at jo tættere du i fysisk forstand er på patienten, jo 
mindre indflydelse har du på tilrettelæggelsen af de opgaver, du skal udføre. 
Et karakteristisk tegn på at problemerne for praksis skal søges i måden at tilrettelægge 
praksis på er, at forestillingen om personlige egenskaber som årsag til problemer i 
samarbejdet, er en ofte brugt forklaring for den enkelte såvel som hver faggruppe.  
Personalisering af problemer indebærer ikke ændringsmuligheder og vedligeholder 
dermed de reelle problemer i en syndebuks-dynamik. I mit perspektiv er personalisering et 
udtryk for afmagt i situationer, hvor man ikke kan gøre det, man gerne vil og skal. 
Personaliseringen fungerer som sikkerhedsventil for en faglig frustration, men virker mod 
hensigten, fordi det er først, når den enkelte har/tager indflydelse på sine 
handlebetingelser, det vil sige måden at tilrettelægge praksis på, at problemet kan 
adresseres. Når man begynder at pege fingre af sig selv, kollegaer eller faggrupper, så er 
det et fingerpeg om, at rammen ikke står mål med indholdet. 
Praksis i funktion  
Som indledningsvist beskrevet så fungerer sygeomsorgen på afdelingen, men hvis det 
ikke er teknisk rationelle organisationsprincipper om tydelig opgavefordeling, -prioritering 
og -afgrænsing, standardprocedurer for overførsel af viden og entydig dokumenterbar 
målopfyldelse, som alene kan sørge for, at patienten får en adækvat behandling, hvad er 
det så? 
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Det er et personale som reagerer på dét i situationen relevante på tværs af faggrænser, 
som handler situationsorienteret, det vil sige også inddrager patienten og dennes 
hverdagslivsperspektiv i deres faglige skøn, som handler samtidigt undersøgende og 
behandlende, og handler samtidigt differentieret og indbyrdes afhængigt, det vil sige 
anvender fagforskellig indsigt forskelligt alt efter relevans for patienten23.   
Selvom praksis på denne måde får den offentlige sygeomsorg til at fungere, hæmmes de 
sammenhængsskabende handlinger af de formaliserede opfattelser af en fagligt forsvarlig 
behandling. Udgangspunktet i funktioner er misvisende, når det handler om at beskrive og 
forstå praksis. Praksis består ikke af funktioner, men af mennesker som (blandt andet) 
udfører funktioner. Hvis vi opfatter handlingerne i og omkring sygesengen som 
afstedkommet alene af vores funktion, så glider blikket væk fra patienten og over på vores 
opgaver og disses sammenhæng eller mangel på samme med hinanden. Og det er, når 
dette sker, at sygeomsorgen ikke opleves som tilfredsstillende hverken at yde eller at 
modtage. 
Opfattelsen af den teknisk rationelle model som den eneste legitime beskrivelse af praksis 
kan resultere i uformel opbygning af parallelle jobbeskrivelser, hvor der skal holdes 
dobbelt bogføring med aktiviteterne og deres begrundelse. Dels den formelle, og dels den 
der får det til at fungere. Og så risikerer det offentlige sundhedssystem at ende i den 
familiære sygeomsorgs problem, at det bliver vilkårligt, om du får en relevant sygeomsorg. 
Selvom formalias eksistens-berettigelse er det modsatte.  
Plejepersonalets umiddelbare opfattelse af det problematiske ved den aktuelle praksis er 
de konstante afbrydelser af rutinerne. I dette perspektiv bryder det uforudsete og 
uplanlagte ind i rutinen som frustrerende og forvirrende afbrydelser. Med den kritisk 
psykologiske begrebsliggørelse af det egentlige og rutiner fremstår rutinerne som det 
egentlige for personalet, og eksempelvis andre faggruppers manglende 
opgavevaretagelse kan betyde en forstyrrende, frustrerende og forvirrende afbrydelse af 
sygeomsorgen. Men set fra en kritisk psykologisk vinkel er det værd at fremdrage 
omsorgspersonalets fagglæde, når afbrydelser såsom den besværlige patient sætter 
                                                
23
 Belysningen af de sammenhængsskabende handlinger i sygeomsorgens praksis begrunder 
dermed også en kritik af den kritisk teoretisk (Henriksen og Vetlesen, 2000) inspirerede kritik af 
sygeomsorgens organisering, som opererer med et civilisationsforfald, som hverken er empirisk 
funderet eller viser udviklingsveje i det konkret forekommende. 
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rutinerne i relief. For i den teknisk rationelle organisering er den uforudsete afhængighed 
en afbrydelse, men det gør ikke afhængigheden mindre relevant, hverken for patienten 
der bliver taget hånd om, eller for personalet i at gøre en forskel.  I mit perspektiv udgøres 
rutinerne af det planlagte arbejde med den kendte afhængighed, mens den afhængighed 
der endnu ikke er kendt eller kan planlægges, udgør den egentlige baggrund for rutinerne, 
og er på den måde et udtryk for det egentlige ved at sætte rutinerne i perspektiv og minde 
om, hvad omsorg består i, og hvorfor man udfolder den. 
Effektiviseringen har betydet, at arbejdsindholdet er begrænset til den kendte 
afhængighed, og det er derfor at det egentlige i Holzkamps forstand kommer til at virke 
som en afbrydelse, men en almengørende/rådighedsudvidende betragtning er at se det 
egentlige som afbrydelser i sygeomsorgens konkrete og aktuelle kontekst.    
Konkrete udviklingsmuligheder 
Afdelingens hverdag fungerer i forhold til de opstillede præmisser som gensidigt 
begrunder hinanden, og derfor kan det være svært at ændre, set i lyset af den 
konsekvensfyldte praksis. Men I kraft af at de oplevede problemer i og for sygeomsorgen 
skyldes vores tilrettelæggelse af praksis, kan problemerne også løses ved at tilrettelægge 
den fælles praksis anderledes.  
Ved at facilitere de handlinger der skaber sammenhæng i behandlingen for den enkelte 
patient, fremmes sygeomsorgens muligheder for en patientorienteret udvikling. 
Standardkriteriet undsiges ikke, standarden udgør retningslinjerne som novicen slavisk 
kan efterfølge, mens den erfarne kan jonglere og redefinere rammen kontinuerligt, 
således at den patientrelevante trivsel udgør målestokken i stedet for prædefinerede 
handleplaner.  
Idéen om at organisere mindre arbejdsgrupper, med så mange fagvinkler repræsenteret 
som muligt, som følger den enkelte patient gennem hele behandlingsforløbet, er ikke ny, 
men endnu ikke afprøvet i praksis. De oftest anførte løsninger såsom uddannelse, 
ledelseskvalitet og nye ressourcestyringsformer kan ikke på samme direkte måde som 
organiseringsformen afhjælpe de problemer som personale og patienter oplever. 
For at drage nytte af den forskellige fagindsigt er et ligeværdigt råderum for alle 
involverede (dvs også patienten) en forudsætning. Muligheden for varierende skøn og 
hensyntagen bliver samtidig forudsætningen for behandlingsforløbenes stabilitet i forhold 
til hinanden og interne konsistens. Sygeomsorgens organisering handler i specialets 
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perspektiv om at facilitere bredspektrede skøn med udgangspunkt i patientens 
hverdagslivsperspektiv.  
Udvikling i retning mod en systematisk situationsorienteret sygeomsorg opfatter jeg som 
noget, der både kan foregår umiddelbart, i form af ændrede handlinger i sygeomsorgen, 
som dermed ændrer organiseringen ”nedefra”.  Og i medieret form via ændrede 
opfattelser af behandlingsprocessen. Ved at bruge subjekt og handlesammenhæng til at 
begribe praksis med kan en sådan vidensskabelse bruges til at praksis organiseres på 
grund af praksis og ikke på trods heraf.  
En måde at opnå dette på, med udgangspunkt i den foreliggende praksis, er at gøre 
endnu mere ud af at formulere omsorgsfagligheden. Det kan dels ske ved at rutinisere ros 
og kritik af eget og hinandens arbejde, dels ved at gøre opmærksom på forskelle som 
faglighedsformuleringsmulighed ud fra den antagelse at kontraster, forskelligheder og 
modsætninger er en forudsætning for udvikling. Et professionelt og institutionaliseret 
system af sundhedspraksis med indbyrdes stridende perspektiver er derfor heller ikke et 
problem i sig selv. Problemet bliver ofte beskrevet ved, at den professionelle formulering 
af omsorg ikke er på højde med det medicinske, juridiske, markedsmæssige og 
hverdagens sprog. (H. K. Hansen, 2005) Men som personalet gengav på det 
feedbackmøde jeg afholdte med afdelingen, var problemet snarere, at ingen lyttede. At 
omsorgssproget er fattigt og voldsomt influeret af markedssproget, kan derfor skyldes, at 
fagligheden kun kan høres, hvis det omsættes til det i forvejen anerkendte sprog i 
sundhedsvæsenet såsom den medicinske videnskab og/eller management termer.   
Påmindelsen om de fælles og forskellige og nogle gange internt udelukkende 
sygeomsorgskrav er nødvendig ud fra Hannah Arendts devise om, at for at offentligheden 
kan tage hensyn til en sag, må den være bekendt hermed. (Christensen, K. & Nilssen, E. 
2006) En væsentlig måde at minde om det offentlige sundhedssystems grundlæggende 
pointe om, at sygdom ikke er den enkeltes problem, er at blive ved med at udbasunere 
både patienterne og deres pårørende og personalets ønsker og behov.  Men Arendt 
anfører også at for at opnå indflydelse, må hensynet både være kendt OG uomgængeligt. 
Det vil sige, at der ikke kun skal være et sprog for hensynet, det skal også være forbundet 
med konsekvenser for offentligheden ikke at tage dette hensyn. Arbejdssammenslutninger 
har traditionelt anvendt nedlæggelse af arbejdet og dermed påvist konsekvenserne – i 
negativ forstand – af deres indsats. I kraft af omsorgsarbejdets indhold vil en afvisning af 
at påtage sig arbejdet, indtil vilkårene er forbedret betyde, at patienterne ville blive gidsler 
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i konflikten. Det er måske derfor, at den moralisering som omsorgsfag (i form af 
professionelle og deres fagforeninger), er blevet kritiseret for at prædike, har været den 
umiddelbare måde at føre sin sag på, uden at ofre dem der er afhængige af 
omsorgsarbejdet.  
At udtrykke sin omsorgsfaglighed handler derfor snarere om at gøre opmærksom på, 
hvordan den teknisk rationelle organisering af sygeomsorgens praksis kan have 
kontraproduktive konsekvenser for behandlingsforløbene. Men denne offentliggørelse kan 
loyalitets- og ansvarsfølelse udgøre barrierer for. Her bliver det afgørende, at 
fagkollektivet udgør et fællesskab både sprogligt og indholdsmæssigt, og så er jeg tilbage 
til pointen om, at den konkrete formulering af omsorgsfagligheden er en forudsætning for 
et fagligt fællesskab og anerkendelsen heraf.  
Specialets bidrag 
Specialets udgangs- og sigtepunkter for analysen har resulteret i en beskrivelse af, hvori 
sygeomsorgen konkret består, ved at belyse andre sider af det faglige samarbejde end 
det rent koordineringsmæssige og ansvarsplacerende. Denne beskrivelse af behandlings- 
og plejepersonalets situationsrelevante håndtering analyseres som afgørende for, at 
sygeomsorgen i hovedsagen hænger sammen.  
Kritikken af den teknisk rationelle model begrundes dermed i, at praksis ikke adækvat kan 
repræsenteres som sådan, og at denne formale gengivelse og forsøgene på at organisere 
praksis ud fra denne repræsentation hæmmer de sammenhængsskabende handlinger, 
som får sygeomsorgen til at fungere. Ingen formale repræsentationer favner praksis, og 
alle formale gengivelser må udvikles, hvis de skal holde trit med praksis. Det er derfor 
afgørende at trække behandlings- og plejepersonalets sammenhængsskabende og 
situationsrelevante håndtering frem i lyset som begrundelse for organiseringens udvikling, 
så arrangementet af praksis fremmer en systematisk og situationsorienteret sygeomsorg. 
Det vil sige et deltagelsesfaciliterende (i forhold til patienten) handlerepertoire for 
sundhedsvæsenet, som hele tiden kan udvides – i princippet i det uendelige – ikke kun i 
praksis men også i den formale repræsentation heraf.  
Specialet fremlægger et forslag til beskrivelse af sygeomsorg og omsorgsfaglighed på 
baggrund af de analyserede sammenhænge i stuegang, at tage værdier, rapport og den 
besværlige patients symptombeskrivelse. Sygeomsorg ses som værende det at sørge for, 
at det nødvendige for samfundsmæssig deltagelse indtræffer ved umiddelbart og medieret 
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at varetage den konkrete afhængighed.  Beskrivelsen indbefatter dermed både det 
planlagte og det uforudsigelige i sygeomsorgens håndtering som bevæggrund for en 
systematisk og situationsorienteret organisering af sygeomsorgen. Faglighed ses som en 
personlig integrering af omsorgsperspektivet. Beskrivelsen rummer dermed et alment 
sigtepunkt i form af det det at gøre en forskel for andre mennesker og den specifikke 
udformning i kraft af den subjektrelevante realisering heraf.   
De dobbelte beskrivelser – planlagt/uforudsigeligt, systematisk/situationsorienteret, 
alment/specifikt – af sygeomsorgen henter sit argumentationsgrundlag i den 
fremanalyserede afhængighed mellem rutinerne og det egentlige. 
Specialet har resulteret i en teoretisk reformulering af omsorgsforskningens pointe om 
fleksibilitet i arbejdstilrettelæggelsen for at yde omsorg. Min formulering om at for at være 
til rådighed for andre, må du have rådighed over situationen, sætter lys på omsorgens 
dobbelte magtaspekt som dels en situationstilpasning og dels en aktiv formning af 
situationens betingelser, en dobbelthed som både patient og personale potentielt 
realiserer.   
Derudover har specialet fremhævet et aspekt af sygeomsorgen som karakteristisk for den 
aktuelle praksis, nemlig tvivl om hvorvidt afhængigheden varetages. Tvivl om 
afhængigheden varetages, er et fælles problem for både personale og patienter, som 
understreger vigtigheden af at sætte lys på – og ændre – de organisatoriske betingelser 
for sygeomsorgen.  
At denne dimension af sygeomsorgen er fælles for både omsorgsmodtager og 
omsorgsgiver, understreger specialets pointe om, at afhængigheden af andres indsats er 
en almen forudsætning for det menneskelige liv, arbejdsmæssigt såvel som personligt. 
Afhængighed ses i dettes perspektiv ikke som udtryk for den enkeltes mangler, men siger 
ligesom lønarbejdet (som udtryk for differentieringen af livsnødvendighederne) noget om 
socialiteten som forudsætning for det menneskelige liv. Et afgørende aspekt i socialiteten 
fremanalyseres i dette speciale som den produktive modsætning mellem differentiering og 
afhængighed. 
Det har været vigtigt for mig at sætte lys på sammenhænge, der går på tværs af de 
traditionelle opdelinger af patient og personale, pleje og behandling, tilrettelæggelse og 
udførelse, og det er dette, jeg har forsøgt med de ovenstående formuleringer af 
væsentlige aspekter i sygeomsorgen. 
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Den indledningsvist beskrevne konflikt mellem bureaukratiets universalisme og 
omsorgens partikularisme, som udgjorde baggrunden for specialets problemstilling, kan 
paralleliseres med lønarbejdets prædefinerede og forhåndsplanlagte arbejdsopgaver i 
modsætning til omsorgens uforudsete afhængighed og nødvendige råderum. Opstillingen 
af disse poler som hinanden udelukkende har indtil videre ikke ført til 
udviklingsmuligheder, så derfor peger dette speciale på modsætningerne som produktive 
forskelle, hvis indbyrdes modsætning til og betingethed af hinanden i stedet må anskues 
som drivkraft i udviklingen af sygeomsorgen.   
Specialet argumenterer for ovenstående sammenhæng ved at pege på begrebet 
handleevne til at indfange forbindelsen mellem systematiseringens nødvendighed for 
socialt koordineret arbejde og sygeomsorgens handlesammenhængs uforudsigelighed. 
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